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Problématique : Le débordement des départements d’urgence est un problème généralisé 
dans les pays occidentaux. Il engendre des résultats négatifs chez les patients et influence la 
qualité des soins. Les gestionnaires évaluent différentes solutions pour améliorer la qualité 
des soins dans les départements d’urgence. Les ordonnances collectives sont une piste 
envisageable pour améliorer la qualité et donc la performance du système de santé. Le but 
du travail dirigé est de documenter, par une revue intégrative de la littérature, les effets des 
ordonnances collectives initiées par les infirmières au triage dans les départements 
d’urgence sur la qualité des soins. 
Méthode : Les dimensions de la qualité des soins de l’Institute of Medicine (2001) ont été 
utilisées comme cadre de référence. La revue intégrative a été effectuée par un repérage 
d’articles à partir de Cochrane, CINALH, EMBASE, Medline, PubMed et Google Scholar. Au 
total, 23 articles ont été retenus et analysés. 
Résultats : La revue intégrative a permis de documenter les effets des ordonnances 
collectives initiées au triage par les infirmières sur les six dimensions de la qualité des soins. 
Les ordonnances collectives présentent un potentiel pour améliorer l’efficience des soins 
offerts en diminuant, entre autres, le délai avant les traitements et les examens 
diagnostiques. Elles permettent aussi de diminuer la durée de séjour des patients dans les 
départements d’urgence. 
Conclusion : Les ordonnances collectives initiées par les infirmières au triage dans les 
départements d’urgence peuvent avoir des effets positifs sur la qualité des soins prodigués 
au patient. D’autres recherches avec des devis de recherche plus robustes sont nécessaires. 
 










Problematic : Overcrowding of emergency services is a widespread issue in western 
countries. This situation results in negative effects on patients and influences the quality of 
care. Managers are evaluating different solutions to improve the quality of care in emergency 
departments. Standing orders are a possible way to improve the quality and performance of 
the health system. The aim of this integrative review was to identify, from the writings, the 
effects of standing orders initiated by triage nurses in emergency services on the quality of 
care. 
Method : The quality of care dimensions of the Institute of Medicine (2001) were used as a 
frame of reference. The integrative review was done by selecting articles from Cochrane, 
CINALH, EMBASE, Medline, PubMed and Google Scholar. A total of 23 articles were 
selected and analyzed. 
Results : The integrative review documented the effects of standing orders initiated by triage 
nurses on the six dimensions of quality of care. Standing orders have the potential to improve 
efficiency of care by reducing the time to treatment and diagnostic tests among other things. 
They also reduce the length of stay of patients in emergency services. 
Conclusion : Standing orders initiated by triage nurses in emergency services can have 
positive effects on the quality of care provided to patients. Further research with more robust 
study designs are needed. 
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Les départements d’urgence 
     Le problème d’accessibilité aux soins de première ligne au Québec est un problème 
largement documenté et médiatisé depuis les années 1970 (Commissaire à la santé et au 
bien-être, 2014). Récemment, des efforts ont été mis de l’avant et des sommes importantes 
ont été investies pour améliorer les soins de première ligne au Québec, telles que les 
investissements dans la création des groupes de médecine familiale (GMF), la réorientation 
vers les soins à domicile et la réorganisation des départements d’urgence (Commissaire à la 
santé et au bien-être, 2014). Néanmoins, le problème d’accessibilité demeure un enjeu 
central du système de santé québécois et est directement influencé par la disponibilité des 
ressources et la pertinence des soins (Commissaire à la santé et au bien-être, 2015). 
L’attente pour recevoir des soins de santé au Québec est un problème récurrent, sachant 
qu’uniquement 32 % des adultes québécois peuvent consulter un médecin la journée même 
ou le lendemain lorsque nécessaire (Commissaire à la santé et au bien-être, 2012). Les 
Québécois nécessitant une consultation médicale se dirigent donc vers les départements 
d’urgence, alors que 46 % d’entre eux rapportent que le problème qui les amène à consulter 
aurait pu être pris en charge par leur médecin de famille (Commissaire à la santé et au bien-
être, 2012). La majorité des cas non urgents se présentant dans un département d’urgence 
s’explique par le manque d’accès à un médecin en première ligne et le manque de plateaux 
techniques à l’extérieur des centres hospitaliers. Selon des études récentes, environ 60 % 
des patients qui consultent un département d’urgence présentent un état de santé non 
critique qui ne nécessite pas de soins d’urgence (Commissaire à la santé et au bien-être, 
2014, 2016; Hoot et Aronsky, 2008; Institut canadien d’information sur la santé, 2005).  
     Au Québec, les 124 départements d’urgence cumulent environ 3,4 millions de visites par 
année, soit un nombre relativement stable depuis les dix dernières années (Commissaire à la 
santé et au bien-être, 2016). Toutefois, le changement dans les caractéristiques 
démographiques de la population, tel que le vieillissement de la population, a un impact direct 
sur l’utilisation des services. En dix ans, la durée moyenne de séjour des patients 
ambulatoires a augmenté d’environ 50 %. Elle est passée de 3,1 heures en 2003-2004 à 4,6 
heures en 2012-2013 (Commissaire à la santé et au bien-être, 2014). Actuellement, la durée 
moyenne de séjour des patients qui consultent un département d’urgence ne respecte pas 





      Le débordement des départements d’urgence est un problème généralisé dans les pays 
occidentaux qui peut entraîner des conséquences importantes sur la santé des patients (Di 
Somma et al., 2015). Ce phénomène « se produit lorsque le besoin de services d’urgence 
dépasse les ressources disponibles pour les soins aux patients dans le département 
d’urgence » [traduction libre] (American College of Emergency Physicians, 2013). Il est 
influencé par des facteurs internes et externes propres à chaque centre hospitalier (Di 
Somma et al., 2015). Au-delà du contexte actuel de vieillissement de la population et de 
complexification des maladies, les départements d’urgence font souvent face à des 
ressources limitées et à une pénurie de main-d’œuvre (Barish, McGauly et Arnold, 2012; 
Jayaprakash, O’Sullivan, Bey, Ahmed et Lotfipour, 2009). Le débordement des départements 
d’urgence conduit à un excès de la capacité fonctionnelle de l’urgence, entraîne des délais 
dans le traitement des problèmes de santé et compromet la qualité des soins offerts à la 
population (Bernstein et al., 2009; McCusker, Vadeboncoeur, Levesque, Ciampi et Belzile, 
2014). Les effets négatifs engendrés chez les patients sont, entre autres, une augmentation 
de la durée de séjour, une augmentation du nombre d’hospitalisations, une augmentation du 
nombre de patients qui quittent le département avant d’avoir vu un médecin et un 
accroissement de la morbidité et la mortalité (Carter, Pouch et Larson, 2014; Di Somma et 
al., 2015; Guttmann, Schull, Vermeulen et Stukel, 2011). Le débordement des départements 
d’urgence influence directement la qualité des soins, de même que les coûts du système de 
santé (Bernstein et al., 2009; Di Somma et al., 2015; Hoot et Aronsky, 2008). Les 
gestionnaires des milieux évaluent différentes solutions dans une optique d’amélioration de la 
qualité des soins dans les départements d’urgence. Le partage des activités entre les 
professionnels est une piste envisagée pour améliorer la qualité des soins et la performance 
du système de la santé en diminuant les coûts associés à l’organisation des services de 
santé (Buchan, 1999).   
 
Le partage des activités entre les professionnels 
     Le partage des activités entre les professionnels vise à redéfinir le mode d’organisation du 
travail favorisant la combinaison des compétences des professionnels à un moment précis. 
Des éléments contextuels, tels que la recherche d’innovation dans les milieux de soins et les 
pénuries de main-d’œuvre, motivent ces changements (Buchan et Calman, 2005). Différents 





substitution et la délégation (Dubois et Singh, 2009; Sibbald, Shen et McBride, 2004). La 
mise en place d’ordonnances collectives dans une unité de soins permet la délégation 
d’actes auparavant réservés aux médecins vers les infirmières afin de potentiellement 
améliorer la qualité des soins.  
      
Les ordonnances collectives 
     En 2002, au Québec, le projet de loi 90, soit la Loi modifiant le Code des professions et 
d’autres dispositions législatives dans le domaine de la santé (L.Q. 2002, c. 33), a clarifié le 
rôle des différentes professions du réseau de la santé. Cette loi reconnaît le rôle de 
l’infirmière et son expertise dans les soins de santé tout en précisant son champ de pratique. 
Avec ce changement, les autorités ont voulu élargir le rôle de l’infirmière dans un processus 
de collaboration interdisciplinaire, notamment en définissant les activités réservées aux 
infirmières, mais aussi les actes partagés avec les autres professions (Larouche, 2006). 
Ainsi, la Loi sur les infirmières et les infirmiers (LII) prévoit une activité pour les infirmières, 
soit « d’initier des mesures diagnostiques et thérapeutiques selon une ordonnance » (LII, 
L.R.Q., c I-8, art. 36). Elle permet, entre autres, l’application d’ordonnances collectives. 
L’ordonnance collective se définit comme une « prescription donnée par un médecin ou un 
groupe de médecins à une personne habileté ayant notamment pour objet les médicaments, 
les traitements, les examens ou les soins à donner à un groupe de personnes ou pour les 
situations cliniques déterminées » (Règlement sur les normes relatives aux ordonnances 
faites par un médecin, R.Q., c. M-9, r. 25, art. 2). Les principales ordonnances collectives 
appliquées au triage et existantes au Québec regroupent des mesures diagnostiques, telles 
que les analyses de laboratoires, les examens radiologiques et les électrocardiogrammes et 
des mesures thérapeutiques par l’administration de certains médicaments pour diminuer un 
inconfort (Gouvernement du Québec, 2006). 
     Les ordonnances collectives encouragent la complémentarité des champs d’expertise des 
médecins et des infirmières à l’urgence (Ordre des infirmières et infirmiers du Québec, 2007). 
Elles sont un outil pouvant être appliqué dans différents contextes. Elles permettent la 
collaboration interprofessionnelle et elles reposent sur une intervention infirmière, permettant 
aux infirmières d’étendre leur pratique (Ordre des infirmières et infirmiers du Québec, 2007). 





Département ou Service de médecine d’urgence et approuvés par le Conseil des médecins, 
dentistes et pharmaciens (CMDP) et le conseil d’administration d’un centre hospitalier.  
     Les ordonnances collectives peuvent être intégrées au triage de l’urgence et être 
appliquées par les infirmières à la suite d’une évaluation clinique, et ce, avant que le patient 
ne soit évalué par le médecin. Ainsi, selon l’Ordre des infirmières et infirmiers du Québec 
(OIIQ) (2007) et le Gouvernement du Québec (2006), l’infirmière qui porte un jugement 
clinique sur la situation d’un patient et lui attribue un niveau de priorité peut alors évaluer la 
pertinence d’initier un traitement ou une mesure diagnostique.  
     Afin de remédier au débordement des départements d’urgence et pour améliorer 
l’accessibilité et la prise en charge des patients en première ligne au Québec, le 
Commissaire à la santé et au bien-être du Québec (CSBE) (2016; 2014) recommande 
d’augmenter les responsabilités des infirmières à l’urgence et d’accroître l’interdisciplinarité. 
Le CSBE (2016) recommande que le MSSS du Québec actualise le rôle des infirmières dans 
les départements d’urgence en permettant, entre autres, le rehaussement du rôle de 
l’infirmière dans le traitement des problèmes mineurs. Il recommande également 
d’encourager l’utilisation des ordonnances collectives. Dans 86 % des départements 
d’urgence du Québec, les infirmières peuvent initier des tests diagnostiques avec des 
ordonnances collectives au triage avant la consultation médicale. Toutefois, les ordonnances 
collectives utilisées demeurent limitées par rapport à l’ensemble des ordonnances collectives 
disponibles (Commissaire à la santé et au bien-être, 2016). 
     L’utilisation des ordonnances collectives n’est pas une mesure obligatoire dans les 
établissements de santé au Québec. Plusieurs facteurs influencent la mise en place et 
l’utilisation des ordonnances collectives, tels que le soutien des médecins, la confiance de 
l’infirmière, l’intérêt des infirmières face à l’extension de leur rôle, la fréquence de rencontre 
des situations cliniques abordées, l’ampleur du changement dans la pratique, la 
documentation nécessaire lors de l’application de l’ordonnance collective et la perception de 
l’utilité de l’intervention (Alvarado, 2007). Plusieurs ordonnances collectives sont disponibles 
par l’intermédiaire des ordres régionaux et de l’Institut national d’excellence en santé et en 
services sociaux (INESSS), mais chaque milieu nécessite une adoption locale de 
l’ordonnance collective par leurs instances.  
     Les ordonnances collectives se présentent comme une solution pouvant améliorer la 





débordement des départements d’urgence. Les effets des ordonnances collectives initiées 
par les infirmières au triage dans les départements d’urgence méritent que nous y portions 
une attention particulière, et ce, dans une perspective d’amélioration de la qualité des soins 
offerts à la population.  
 
Le but du travail 
     Le but du travail est de faire l’état des connaissances sur les effets des ordonnances 
collectives initiées par les infirmières au triage dans les départements d’urgence sur la qualité 
des soins.  
 
Le cadre théorique 
     Les efforts se multiplient dans les milieux de soins pour mesurer et améliorer la qualité 
des soins offerts à la population. Dans cette perspective, l’évaluation de la qualité des soins 
permet de déterminer les pistes potentielles pour optimiser les processus et les résultats du 
système de santé. La qualité des soins représente « la capacité des services de santé 
destinés aux individus et aux populations d’augmenter la probabilité d’atteindre les résultats 
de santé souhaités, en conformité avec les connaissances professionnelles actuelles » 
[traduction libre] (IOM, 2001, p.44). Les six dimensions de la qualité des soins, telles que 
définies par l’IOM (2001), permettent d’évaluer la qualité des soins offerts. Ces dimensions 
permettront de classer et d’analyser les données :  
1) L’efficacité représente l’atteinte de résultats escomptés et réfère à la pratique fondée 
sur les résultats probants (Institute of Medicine, 2001); 
2) L’efficience se définit par l’utilisation optimale des ressources disponibles dans le but 
d’atteindre les meilleurs résultats possible, soit l’efficacité maximale (Institute of 
Medicine, 2001); 
3) La dimension de sécurité indique que les soins de santé offerts diminuent les effets 
indésirables possibles des processus de soins (Institute of Medicine, 2001); 
4) Les soins opportuns représentent la ponctualité, soit une réduction de l’attente pour 
recevoir les soins de santé (Institute of Medicine, 2001);  
5) L’équité mesure la répartition des services au sein de la population et assure que le 





6) Les soins axés sur le patient représentent la capacité du système de santé de 
réellement placer le patient au centre de ses soins et réfère à la capacité de répondre 
aux besoins, aux valeurs et aux préférences du patient en matière de soins de santé 
(Institute of Medicine, 2001).        
  
Les concepts 
     L’ordonnance collective est « une prescription donnée par un médecin ou un groupe de 
médecin à une personne habileté ayant notamment pour objet les médicaments, les 
traitements, les examens ou les soins à donner à un groupe de personnes ou pour les 
situations cliniques déterminées » (Règlement sur les normes relatives aux ordonnances 
faites par un médecin, R.Q., c. M-9, r. 25, art. 2). Le concept d’ordonnance collective est un 
terme québécois qui entre dans les outils de la délégation d’actes médicaux dans les pays 
européens.  
     Le triage relève de la responsabilité du personnel infirmier et repose sur la détermination 
du degré de priorité associé à l’état de santé d’un patient suite à l’évaluation de sa condition. 
Ce degré de priorité est déterminé grâce à une classification prédéterminée et définit le délai 
souhaitable entre l’arrivée du patient et l’évaluation médicale. Le triage permet à l’infirmière 
de diriger le patient vers l’aire de traitement appropriée selon ses besoins (Association 
québécoise d’établissements de santé et de services sociaux, 2006).  
     Le département d’urgence se définit comme « un service de soins de santé pour évaluer 
et traiter toute condition médicale de sorte qu’une personne possédant une connaissance 
moyenne de la santé estime que des soins médicaux imprévus et immédiats sont requis » 
[traduction libre] (American College of Emergency Physicians, 2015).  
     Au Québec, le rôle de l’infirmière consiste à « évaluer l’état de santé, à déterminer et à 
assurer la réalisation du plan de soins et de traitements infirmiers, à prodiguer les soins et les 
traitements infirmiers et médicaux dans le but de maintenir et de rétablir la santé » (LII, 
















Chapitre 2 :  





     La méthode de recherche de recension des écrits retenue dans le cadre du travail dirigé 
est une revue intégrative des écrits inspirée de Whittemore et Knalf (2005). La revue 
intégrative permet d’identifier, d’analyser et de synthétiser les connaissances sur un sujet. 
Elle contribue à l’applicabilité de celles-ci dans la pratique (Souza, Silva et Carvalho, 2010; 
Whittemore et Knafl, 2005). Il s’agit d’une méthode de revue de la littérature qui permet 
d’intégrer la littérature théorique et empirique afin de mieux comprendre un phénomène, tout 
en assurant la prise en considération de la littérature grise. Elle permet également d’inclure 
différents devis de recherche, soit des recherches expérimentales et non expérimentales, 
contribuant à présenter le phénomène selon différentes perspectives (Souza et al., 2010). La 
méthode comporte cinq étapes qui guident la recension des écrits : l’identification du 
problème, la recherche documentaire, l’évaluation des données, l’analyse des données et la 
présentation des résultats (Whittemore et Knafl, 2005). 
 
L’identification du problème 
     La première étape vise à déterminer le problème qui fait l’objet de la revue de la littérature 
ainsi que le but visé, tout en définissant les variables et la population d’intérêt (Whittemore et 
Knafl, 2005). Cette étape permet de définir l’intervention à évaluer et les résultats à mesurer 
(Souza et al., 2010). La problématique a été présentée au premier chapitre de ce travail. 
 
La recherche documentaire 
     La stratégie a été faite en collaboration avec une bibliothécaire de l’Université de 
Montréal. Le repérage d’articles a été réalisé en mars 2017 dans cinq bases de données 
électroniques : Cochrane, CINAHL, EMBASE, Medline et PubMed (annexe A). La base de 
données Google Scholar a permis de compléter le repérage des publications. Les mots-clés 
du MeSH utilisés étaient : nurse, triage et emergency service. Le concept d’ordonnance 
collective ne correspond pas à un terme MeSH et a nécessité la recherche à l’aide de 
différents mots-clés : standing orders, medical directives, nursing orders, nursing protocols, 
nursing process, prescriptions et nursing interventions. Le repérage d’articles a été réalisé à 
l’aide de différentes combinaisons et équations des mots-clés du MeSH ainsi que des mots-
clés liés au concept d’ordonnances collectives. Les études couvrant les années de 





     Les publications francophones et anglophones qui traitaient des effets des ordonnances 
collectives initiées par les infirmières au triage dans les départements d’urgence dans tous 
les pays ont été incluses dans la recherche documentaire. Les publications qui abordaient les 
effets des ordonnances collectives initiées par les infirmières dans une autre situation qu’au 
triage dans les départements d’urgence ou qui étudiaient les ordonnances collectives qui 
sont appliquées par l’intermédiaire d’un protocole suite à l’évaluation du médecin n’ont pas 
été incluses. 
 
L’évaluation des données 
     Les publications ont été importées dans le logiciel Endnote®. La recherche documentaire 
a permis de cibler 3 101 articles dans les différentes bases de données. Suite au retrait des 
doublons, il restait 1 993 articles différents. Une première sélection des articles a été faite par 
la lecture du titre, du résumé et des mots-clés. Suite à cette étape, 38 articles ont été 
conservés et ont été soumis à une lecture complète. La principale raison pour le retrait des 
articles est que le sujet principal ne traitait pas des effets des ordonnances collectives initiées 
par les infirmières au triage des départements d’urgence. Une deuxième sélection relevait de 
la lecture de l’article en totalité. Les critères d’évaluation reposaient sur la pertinence des 
articles et leur contribution potentielle pour répondre au but établi, tout en considérant 
l’authenticité et la représentativité des résultats (Hopia, Latvala et Liimatainen, 2016). Les 
publications citées en référence dans les articles retenus et répondant aux critères d’inclusion 
ont été ajoutées à la liste d’articles. Au total, 23 articles ont été retenus et analysés. 
 
L’analyse des données 
     La grille d’analyse Mixed Methods Appraisal Tool (annexe B) a permis d’évaluer et de 
décrire la qualité méthodologique des articles (Pluye et al., 2011). La quatrième étape 
consistait à classer, réduire, exposer, comparer et résumer les données dans une grille de 
lecture des articles préalablement établie (annexe C) (Whittemore et Knafl, 2005). Les 
caractéristiques méthodologiques des articles ont été listées dans une grille de lecture 
(auteurs, années de publication, devis d’étude, but de l’étude, échantillon et lieu de collecte). 
Les effets des ordonnances collectives sur la qualité des soins ont été répertoriés, puis 
analysés avec la grille de lecture. La synthèse des données par la classification des résultats 





ressortir les principaux effets des ordonnances collectives initiées au triage des départements 
d’urgence par les infirmières. 
 
La présentation des résultats 
     La cinquième étape consistait à communiquer les résultats issus de la revue intégrative 
des écrits auprès des personnes concernées. Les résultats rédigés sous forme d’article 
scientifique ont été soumis à la revue Santé publique dans la rubrique Pratique et 
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SYNTHÈSE DES CONNAISSANCES 
Titre : Les ordonnances collectives et la qualité des soins au triage des urgences : synthèse des 
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Résumé 
Problématique : Le débordement dans les départements d’urgence est un problème généralisé 
dans les pays occidentaux. Il engendre des résultats négatifs chez les patients et influence la 
qualité des soins. Les ordonnances collectives sont une piste envisageable pour améliorer la 
qualité des soins et donc la performance du système de santé. Le but de l’article est de 
documenter, par une revue intégrative, les effets des ordonnances collectives initiées par les 
infirmières au triage dans les départements d’urgence sur la qualité des soins. 
Méthode : Les dimensions de la qualité des soins selon l’Institute of Medicine (2001) ont été 
utilisées comme cadre de référence. Une revue intégrative a été effectuée par le repérage 
d’articles à partir de Cochrane, CINALH, EMBASE, Medline, PubMed et Google Scholar. Au 
total, 23 articles ont été retenus et analysés. 
Résultats : La revue intégrative a permis de documenter les effets des ordonnances collectives 
initiées au triage par les infirmières les six dimensions de la qualité des soins : l’efficience, les 
soins axés sur le patient, l’efficacité, les soins opportuns, la sécurité et l’équité. Les 
ordonnances collectives présentent un potentiel pour améliorer l’efficience des soins offerts en 
diminuant, entre autres, le délai avant les traitements et les examens diagnostiques et la durée 
de séjour des patients à l’urgence. 
Conclusion : Les ordonnances collectives initiées par les infirmières au triage dans les 
départements d’urgence peuvent avoir des effets positifs sur la qualité des soins prodigués au 
patient. D’autres recherches avec des devis de recherche plus robustes sont nécessaires. 








Overcrowding of emergency services is a widespread problem in western countries. This 
situation results in negative patient outcomes and influences the quality of care. Standing orders 
are a possible way to improve the quality and performance of the health system. The aim of this 
article is to identify, from the writings, the effects of standing orders initiated by triage nurses in 
emergency services on the quality of care. 
Method  
The quality of care dimensions of the Institute of Medicine (2001) were used as a frame of 
reference. The integrative review was performed by a selection of articles from Cochrane, 
CINALH, EMBASE, Medline, PubMed and Google Scholar. A total of 23 articles were selected 
and analyzed. 
Results  
The integrative review has documented the effects of standing orders initiated by triage nurses 
on the six dimensions of quality of care: effectiveness, patient-centeredness, efficiency, 
timeliness, safety and equity. Standing orders have the potential to improve the efficiency of 
care by reducing, among other things, the time to treatment and diagnostic tests. They also 
reduce the length of stay of patients in emergency services. 
Conclusion  
Standing orders initiated by triage nurses in emergency services can have positive effects on the 
quality of care provided to the patient. Further research with more robust study designs is 
needed. 













      Le débordement des départements d’urgence est un problème généralisé dans les pays 
occidentaux qui peut entraîner des conséquences importantes sur la santé des patients (Di 
Somma et al., 2015). Ce phénomène « se produit lorsque le besoin de services d’urgence 
dépasse les ressources disponibles pour les soins aux patients dans un département 
d’urgence » [traduction libre] (American College of Emergency Physicians, 2013). Il est influencé 
par des facteurs internes et externes propres à chaque centre hospitalier (Di Somma et al., 
2015). Au-delà du contexte actuel de vieillissement de la population et, ce faisant, de complexité 
des maladies, les départements d’urgence, comme les autres secteurs du réseau de la santé, 
font souvent face à des ressources limitées et à une pénurie de main-d’œuvre (Barish et al., 
2012; Jayaprakash et al., 2009). Le débordement des départements d’urgence conduit à un 
excès de la capacité fonctionnelle des urgences, entraîne des délais dans le traitement des 
problèmes de santé et compromet la qualité des soins offerts à la population (Bernstein et al., 
2009; McCusker et al., 2014). Les effets négatifs engendrés chez les patients sont, entre autres, 
une augmentation de la durée de séjour, une augmentation du nombre d’hospitalisations, une 
augmentation du nombre de patients qui quittent le département avant d’avoir vu un médecin et 
un accroissement de la morbidité et la mortalité (Carter et al., 2014; Di Somma et al., 2015; 
Guttmann et al., 2011). Enfin, le débordement des départements d’urgence influence 
directement les coûts du système de santé (Bernstein et al., 2009; Di Somma et al., 2015; Hoot 
et Aronsky, 2008). Or, depuis quelques années, les gestionnaires des milieux de santé évaluent 
différentes solutions afin d’améliorer la qualité des soins offerts dans les départements 
d’urgence.  
     En effet, les efforts se multiplient dans les milieux de la santé pour mesurer et améliorer la 
performance des soins offerts à la population. L’évaluation de la qualité des soins permet ainsi 
de déterminer des pistes potentielles pour optimiser les processus et les résultats du système 
de santé. Rappelons que la qualité des soins représente « la capacité des services de santé, 
destinés aux individus et aux populations, d’atteindre les résultats de santé souhaités, en 
conformité avec les connaissances actuelles » [traduction libre] (Institute of Medicine, 2001). 
Aussi, le partage des activités entre les professionnels est une piste envisagée pour améliorer la 
performance du système de la santé puisqu’il permettrait de diminuer les coûts associés à 
l’organisation des services de santé (Buchan, 1999).   
Le partage des activités entre les professionnels, contribuant à redéfinir l’organisation du 





contextuels, tels que la pénurie de main-d’œuvre et la recherche d’innovation dans les milieux 
de soins, sont à la base de ces changements. Différents types de partages des activités existent 
dans les milieux de soins de santé, tels que la délégation (Buchan et Calman, 2005). La mise en 
place d’ordonnances collectives dans une unité de soins permet la délégation d’actes 
auparavant réservée aux médecins vers les infirmières dans un contexte déterminé.  
L’exemple du Québec 
     En 2002, au Québec, le projet de loi 90, soit la Loi modifiant le Code des professions et 
d’autres dispositions législatives dans le domaine de la santé, a clarifié le rôle des différentes 
professions de santé. La Loi sur les infirmières et les infirmiers (LII) qui en découle prévoit une 
activité réservée aux infirmières qui leur permettent d’initier des mesures diagnostiques et 
thérapeutiques suite à l’application d’une ordonnance. Cette activité leur permet, entre autres, 
d’appliquer des ordonnances collectives. L’ordonnance collective se définit comme une 
« prescription donnée par un médecin ou un groupe de médecins à une personne habilitée 
ayant notamment pour objet les médicaments, les traitements, les examens ou les soins à 
donner à un groupe de personnes ou pour les situations cliniques déterminées » ("Règlement 
sur les normes relatives aux ordonnances faites par un médecin, L.R.Q.,"). Les ordonnances 
collectives peuvent être intégrées dans différents contextes de pratique. Les infirmières au 
triage des départements d’urgence peuvent les appliquer à la suite d’une évaluation clinique, et 
ce, avant que le patient ne soit évalué par le médecin. Au Québec, les principales ordonnances 
collectives appliquées au triage regroupent des mesures diagnostiques telles que les analyses 
de laboratoires, les examens radiologiques et les électrocardiogrammes et des mesures 
thérapeutiques telles que l’administration d’un analgésique (Gouvernement du Québec, 2006).  
     Les ordonnances collectives se présentent comme une solution pouvant améliorer la qualité 
des soins des établissements de santé en réduisant les effets engendrés par le débordement 
des départements d’urgence. Les effets des ordonnances collectives initiées par les infirmières 
au triage des départements d’urgence méritent que nous y portions une attention particulière, et 
ce, dans une perspective d’amélioration de la qualité des soins offerts à la population. 
 
Objectif 
     Le but de cet article est de faire l’état des connaissances sur les effets des ordonnances 
collectives initiées par les infirmières au triage dans les départements d’urgence sur la qualité 





Méthode de recherche 
     La revue de la littérature a été effectuée selon la méthode de recherche de type revue 
intégrative inspirée de Whittemore et Knafl (2005). Cette méthode permet d’inclure des articles 
comportant des devis de recherche qualitatifs et quantitatifs, ainsi que la littérature grise 
(Whittemore et Knafl, 2005). 
Stratégie de recherche 
     La stratégie de recherche documentaire a été faite en collaboration avec une bibliothécaire 
de l’Université de Montréal, au Québec. Le repérage d’articles a été réalisé en mars 2017 dans 
cinq bases anglophones de données électroniques : Cochrane, CINAHL, EMBASE, Medline et 
PubMed. La base de données Google Scholar a permis de compléter le repérage des 
publications. Les mots-clés du MeSH (Medical Sudject Headings, référence dans le domaine 
médical) utilisés étaient : nurse, triage et emergency service. Le concept d’ordonnance collective 
ne correspond pas à un terme MeSH et a nécessité la recherche à l’aide de différents mots-
clés : standing orders, medical directives, nursing orders, nursing protocols, nursing process, 
prescriptions et nursing interventions. Le repérage d’articles a été réalisé à l’aide de différentes 
combinaisons et équations des mots-clés du MeSH ainsi que des mots-clés liés au concept 
d’ordonnances collectives. Les études couvrant les années de publication de 2006 à 2017 et 
publiées en anglais et en français ont été retenues.  
Évaluation des données 
     Les publications ont été importées dans le logiciel Endnote®. La recherche documentaire a 
permis de cibler 3 101 articles. À la suite du retrait des doublons, il restait 1 993 articles. Après 
la lecture du titre, du résumé et des mots-clés, il restait 40 articles. La lecture complète de ces 
articles nous a conduits à en retenir 23 pour la revue de la littérature. La majorité des articles 
retirés ne portait pas directement sur l’objet de la revue de la littérature : les ordonnances 
collectives initiées par les infirmières au triage des départements d’urgence.  
Analyse des données 
     La grille d’analyse Mixed Methods Appraisal Tool a permis d’évaluer et de décrire la qualité 
méthodologique des articles (Pluye et al., 2011). Les caractéristiques méthodologiques des 
articles ont été listées dans une grille de lecture comprenant les auteurs, l’année de publication, 
le devis de recherche, le but de l’étude, l’échantillon et le lieu de collecte (tableau I). Les effets 
des ordonnances collectives sur la qualité des soins ont été répertoriés, puis analysés avec 
cette même grille de lecture. Les données ont été classées en fonction des six dimensions de la 





sécurité, les soins opportuns, l’équité et les soins axés sur le patient. L’efficacité représente 
l’atteinte de résultats escomptés et réfère à la pratique fondée sur les résultats probants. 
L’efficience se définit par l’utilisation optimale des ressources disponibles dans le but d’atteindre 
les meilleurs résultats possible, soit l’efficacité maximale. La sécurité indique que les soins de 
santé offerts diminuent les effets iatrogènes possibles du processus de soins. Les soins 
opportuns relèvent de la ponctualité, en lien avec la réduction du temps d’attente pour recevoir 
les soins de santé. L’équité mesure la répartition des services au sein de la population et assure 
que le système de santé traite également tous les patients. Les soins axés sur le patient 
représente la capacité du système de santé de réellement placer le patient au centre de ses 
soins et réfère à la capacité de répondre aux besoins, aux valeurs et aux préférences du patient 
en matière de soins de santé (Institute of Medicine, 2001).  
 
Résultats 
     La recherche documentaire est décrite dans le diagramme de flux (figure 1). Dans le cadre 
de la revue intégrative, 23 articles ont été retenus et analysés.  
Caractéristiques méthodologiques des articles 
     Les articles retenus présentaient différents devis de recherche, dont une revue systématique 
de la littérature et trois essais cliniques randomisés (tableau I). La majorité des articles 
sélectionnés étaient rédigés par des auteurs nord-américains : neuf articles étaient américains 
(Ashurst et al., 2014; Barksdale, Hackman, Williams et Gratton, 2016; Bruce, Maiden, Fedullo et 
Kim, 2015; Fosnocht et Swanson, 2007; Hendrickson, Zaremba, Wey, Gaillard et Kharbanda, 
2017; Retezar, Bessman, Ding, Zeger et McCarthy, 2010; Sorensen, Keeling, Snyder et 
Syverud, 2012; Stauber, 2013) et cinq étaient canadiens (Douma, Drake, O'Dochartaigh et 
Smith, 2016; Fan et Woolfrey, 2006; Hwang, Payton, Weeks et M., 2016; Lee et al., 2016; 
Thompson et al., 2016; Zemek et al., 2012). Les autres articles étaient issus de la Chine (Wong, 
Chan, Rainer et Ying, 2007), de l’Australie (Finn et al., 2012; Patel, Celenza et Watters, 2012; 
Taylor, Taylor, Jao, Goh et Ward, 2013), de la Suède (Muntlin, Carlsson, Safwenberg et 
Gunningberg, 2011), des Pays-Bas (Pierik et al., 2016) et de Singapour (Goh, Choo, Lee et 
Tham, 2007). Les lieux de collectes de données étaient des départements d’urgence dont neuf 
se trouvaient dans des centres universitaires (Bruce et al., 2015; Fan et Woolfrey, 2006; Finn et 
al., 2012; Lee et al., 2016; Muntlin et al., 2011; Patel et al., 2012; Retezar et al., 2010; Stauber, 
2013; Wong et al., 2007), trois dans des centres hospitaliers pédiatriques (Hendrickson et al., 





(Barksdale et al., 2016; Hwang et al., 2016; Lee et al., 2016; Pierik et al., 2016), un dans un 
centre de trauma niveau 2 (Retezar et al., 2010) et huit dans des centres tertiaires (Ashurst et 
al., 2014; Finn et al., 2012; Hendrickson et al., 2017; Lee et al., 2016; Patel et al., 2012; Taylor 
et al., 2013; Thompson et al., 2016; Zemek et al., 2012). Selon la grille d’analyse Mixed 
Methods Appraisal Tool de Pluye et al. (2011), 11 articles présentaient un résultat supérieur à 





















Figure 1 : Diagramme de flux 
 
Les ordonnances collectives étudiées 
     Les radiographies pour des blessures orthopédiques, principalement liées à une blessure de 
la cheville et du pied, ont été étudiées dans cinq publications (Ashurst et al., 2014; Fan et 
Woolfrey, 2006; Lee et al., 2016; Patel et al., 2012; Sorensen et al., 2012). Les ordonnances 
collectives permettant la prescription et l’administration de médicaments par l’infirmière au triage 
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ont été étudiées dans 12 articles. Neuf articles portaient sur l’administration d’un analgésique 
(Barksdale et al., 2016; Douma et al., 2016; Finn et al., 2012; Fosnocht et Swanson, 2007; Goh 
et al., 2007; Muntlin et al., 2011; Pierik et al., 2016; Taylor et al., 2013; Wong et al., 2007), un 
sur les antiémétiques (Hendrickson et al., 2017) et un sur les corticostéroïdes (Zemek et al., 
2012). Six articles présentaient des ordonnances collectives permettant l’initiation de différents 
examens diagnostiques et l’administration d’un analgésique en fonction d’une raison de 
consultation principale : septicémie (Bruce et al., 2015), dyspnée (Retezar et al., 2010), 
problème génito-urinaire (Retezar et al., 2010), douleur abdominale (Douma et al., 2016; 
Retezar et al., 2010; Stauber, 2013; Thompson et al., 2016), douleur à la hanche (Douma et al., 
2016), douleur thoracique (Douma et al., 2016; Hwang et al., 2016; Retezar et al., 2010) et 
saignements vaginaux (Douma et al., 2016). Ces examens diagnostiques étaient des 
radiographies, des électrocardiogrammes, des analyses d’urine, des bilans sanguins et, 
conséquemment, l’installation d’un accès intraveineux. Un article abordait l’initiation d’une 
thérapie de réhydratation orale chez les enfants atteints de symptômes de gastro-entérite 
(Hendrickson et al., 2017). 
 
Les effets des ordonnances collectives sur la qualité des soins 
1. L’efficience 
    L’efficience fait référence à l’utilisation optimale des ressources disponibles pour atteindre les 
meilleurs résultats possible (Institute of Medicine, 2001). Sur les 23 articles, 16 articles ont 
couvert cette dimension. La littérature rapporte que, les ordonnances collectives initiées au 
triage par les infirmières présentaient un potentiel d’amélioration de l’efficience des soins offerts 
par ses effets sur le délai avant les examens diagnostiques, sur le délai avant les traitements, 
sur le taux d’admission, sur le délai avant l’admission et sur le délai avant l’administration d’un 
analgésique (Barksdale et al., 2016; Bruce et al., 2015; Douma et al., 2016; Fan et Woolfrey, 
2006; Finn et al., 2012; Fosnocht et Swanson, 2007; Goh et al., 2007; Hendrickson et al., 2017; 
Hwang et al., 2016; Muntlin et al., 2011; Retezar et al., 2010; Sorensen et al., 2012; Stauber, 
2013; Taylor et al., 2013; Thompson et al., 2016; Wong et al., 2007; Zemek et al., 2012). 
L’ordonnance collective relative à la prescription d’examens diagnostiques par les infirmières 
dès l’arrivée des patients au triage dans les départements d’urgence permettait de réduire le 
délai de 79 à 257 minutes avant les radiographies et les résultats de bilans sanguins (Douma et 
al., 2016; Thompson et al., 2016). Néanmoins, Thompson et coll. (2016) soulignait qu’il n’y avait 





disponibilité des résultats des examens diagnostiques initiés par les infirmières au triage 
permettait aux médecins de déterminer plus rapidement la nécessité de compléter l’évaluation 
par d’autres examens ou de poser plus rapidement un diagnostic (Fan et Woolfrey, 2006; 
Retezar et al., 2010; Sorensen et al., 2012; Stauber, 2013). Le congé était également plus 
rapidement accordé par le médecin suite à l’application des ordonnances collectives permettant 
l’initiation d’examens diagnostiques (Fan et Woolfrey, 2006; Hwang et al., 2016). Les temps de 
traitement médian et moyen des patients qui ont reçu une ordonnance collective au triage dans 
les départements d’urgence étaient plus courts (Hwang et al., 2016; Retezar et al., 2010). 
     Les délais moyens pour recevoir des traitements, tels que l’administration d’un antibiotique 
dans les cas de septicémie, l’administration d’antiémétique chez les enfants présentant des 
vomissements et l’administration de corticostéroïdes chez les enfants présentant un état 
d’asthme exacerbé, étaient plus courts de 27 à 44 minutes suite à l’utilisation d’ordonnances 
collectives au triage par les infirmières (Bruce et al., 2015; Hendrickson et al., 2017; Zemek et 
al., 2012). Ces médicaments ont permis d’améliorer plus rapidement l’état initial des patients. 
L’administration d’antiémétique a diminué la nécessité d’utiliser des traitements plus invasifs, 
comme les bilans sanguins et l’utilisation de la réhydratation intraveineuse (Hendrickson et al., 
2017). L’administration de corticostéroïdes dès l’arrivée des enfants au triage a permis un congé 
plus rapide de 124 minutes (Zemek et al., 2012). 
     L’utilisation d’ordonnances collectives par les infirmières au triage des départements 
d’urgence ne permettait pas de diminuer le taux d’admission et de réadmission des patients 
présentant des symptômes de gastro-entérite (Hendrickson et al., 2017). Néanmoins, 
l’administration de corticostéroïdes au triage a diminué le taux d’admission de 7,3 % chez les 
enfants présentant un état d’asthme exacerbé. Aucune différence n’a été notée dans le taux de 
réadmission dans les sept jours suivants (Zemek et al., 2012). Douma et coll. (2016) et 
Thompson et coll. (2016) associaient l’utilisation d’ordonnances collectives à une diminution du 
délai avant l’admission du patient dans les cas d’appendicite et de fracture de hanche. 
     L’application d’une ordonnance collective par les infirmières au triage permettant la 
prescription et l’administration d’un analgésique permettait au patient de recevoir un 
analgésique entre 2,5 à 115 min après son arrivée, ce qui correspondait à une diminution du 
délai avant la réception d’un analgésique entre 3 et 186 min (Barksdale et al., 2016; Douma et 
al., 2016; Finn et al., 2012; Fosnocht et Swanson, 2007; Goh et al., 2007; Muntlin et al., 2011; 
Pierik et al., 2016; Taylor et al., 2013; Wong et al., 2007). L’administration de médicaments dès 





durant leur séjour au département d’urgence, car les patients ont rapporté une diminution de 
l’intensité de la douleur (Muntlin et al., 2011; Pierik et al., 2016; Wong et al., 2007). 
 
2. Les soins opportuns 
     La dimension de la qualité des soins qui référait aux soins prodigués dans les délais 
opportuns se traduisait dans la mesure de la durée moyenne de séjour et était abordée dans 16 
articles. Les résultats en lien avec l’effet de l’application des ordonnances collectives au triage 
des départements d’urgence par les infirmières sur la durée de séjour différaient au sein des 
écrits. Quelques auteurs notaient que les ordonnances collectives initiées par les infirmières au 
triage dans les départements d’urgence n’entraînaient pas de réduction significative sur la durée 
moyenne de séjour (Bruce et al., 2015; Hendrickson et al., 2017; Muntlin et al., 2011; Patel et 
al., 2012; Stauber, 2013; Taylor et al., 2013). Toutefois, les études avec une méthodologie plus 
robuste, dont une revue systématique de la littérature et deux essais cliniques randomisés, 
rapportaient une réduction de la durée totale de séjour de 6.5 à 232 minutes (Ashurst et al., 
2014; Douma et al., 2016; Fan et Woolfrey, 2006; Lee et al., 2016; Pierik et al., 2016; Robinson, 
2013; Rowe et al., 2011; Sorensen et al., 2012). Ces dernières études concernaient surtout les 
ordonnances collectives permettant la prescription de radiographies chez les patients avec une 
blessure au pied ou à la cheville (Ashurst et al., 2014; Fan et Woolfrey, 2006; Lee et al., 2016; 
Robinson, 2013; Rowe et al., 2011; Sorensen et al., 2012). Une diminution de la durée de séjour 
entraînait, par le fait même, une diminution du temps d’attente et une augmentation du volume 
de soins prodigués par les médecins.     
 
3. Les soins axés sur le patient 
     La dimension des soins axés sur le patient se manifestait dans les écrits par l’évaluation de 
la satisfaction des patients et de leur famille. Elle se retrouvait dans cinq articles sur les 23 
articles. Cette dimension a été généralement évaluée par les études à l’aide d’un sondage à 
l’égard de la perception globale de la qualité des soins reçus lors de leur séjour à l’urgence. Les 
études ont ainsi comparé la satisfaction des patients en deux temps, soit lors de l’application ou 
non d’une ordonnance collective au triage. Plusieurs auteurs rapportaient que la perception du 
patient et de sa famille à l’égard des soins reçus lors de l’initiation d’une ordonnance collective 
au triage entraînait une amélioration de la satisfaction globale (Lee et al., 2016; Patel et al., 





percevaient une investigation continue de leur état de santé (Patel et al., 2012) et se disaient 




  L’efficacité se traduisait par l’amélioration du processus du triage par les ordonnances 
collectives. 4 articles rapportaient des résultats en lien avec l’efficacité. Les infirmières ayant le 
droit de réaliser des ordonnances collectives documentaient plus les dossiers des patients pour 
lesquels une ordonnance collective pouvait s’appliquer. L’évaluation par l’infirmière semblait 
ainsi plus complète.  Par exemple, l’initiation d’analgésie au triage par les infirmières a entraîné 
une augmentation du taux d’évaluation de la douleur chez les patients dès leur arrivée dans le 
département d’urgence (Finn et al., 2012; Taylor et al., 2013; Wong et al., 2007). Selon Taylor et 
ses collaborateurs (2013), les infirmières étaient plus proactives dans la gestion de la douleur et 
plus susceptible de mettre en place des mesures de soulagement de la douleur. Hendrickson et 
ses collaborateurs (2017) soulignaient que l’utilisation d’antiémétique et la possibilité d’initier 
une thérapie de réhydratation orale amélioraient l’évaluation initiale du degré de déshydratation 
chez les enfants présentant des symptômes de gastro-entérite et cette évaluation était 
comparable à celle faite par un médecin subséquemment. 
 
5. La sécurité 
     Sur les 23 articles, neuf articles abordaient la dimension de la sécurité. Les infirmières ont 
noté que l’utilisation des ordonnances collectives leur a permis d’utiliser leur jugement clinique 
pour déterminer la pertinence de leur application en fonction du délai d’attente (Patel et al., 
2012) et de l’état clinique du patient (Retezar et al., 2010). La majorité des infirmières se 
disaient satisfaites et confortables en lien avec cette nouvelle responsabilité qui augmentait leur 
autonomie (Douma et al., 2016; Goh et al., 2007; Lee et al., 2016). Toutefois, certaines 
infirmières rapportaient que les ordonnances collectives ajoutaient des responsabilités à leur 
travail actuel, telles que le suivi des résultats d’examens des patients et le suivi des résultats 
anormaux chez les patients qui quittent avant de voir le médecin (Douma et al., 2016; Lee et al., 
2016; Stauber, 2013). Aucun effet iatrogène en lien avec l’application des ordonnances 
collectives au triage n’a été rapporté par les auteurs (Finn et al., 2012; Goh et al., 2007; Muntlin 
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     La dimension de l’équité était présente dans un seul article, soit celui de Wong et ses 
collaborateurs (2007). L’application de certaines ordonnances collectives pourrait ainsi entraîner 
des délais d’attente supplémentaires au triage. Certaines infirmières pouvaient ressentir un 
stress en lien avec le fait que d’autres patients attendaient pour être évalués au triage durant la 
mise en œuvre des ordonnances collectives. L’infirmière au triage devait alors prendre une 
décision entre voir rapidement les patients qui arrivent et initier un traitement ou un examen 
diagnostique par l’intermédiaire d’une ordonnance collective. Wong et ses collaborateurs (2007) 
ajoutaient qu’il pourrait être nécessaire de faire des changements dans le processus de triage 
pour assurer une intégration des ordonnances collectives au triage afin de contrer cette limite. 
 
Discussion 
     Cette revue intégrative de la littérature a permis de documenter les effets des ordonnances 
collectives initiées par les infirmières au triage dans les départements d’urgence sur les six 
dimensions de la qualité des soins. Les résultats montrent que les ordonnances collectives 
permettent d’améliorer la qualité des soins prodigués aux patients qui consultent dans un 
département d’urgence. En matière d’efficience, elles diminuent le taux d’admission, le délai 
avant l’admission ou le congé, le délai avant les examens diagnostiques, le délai avant les 
traitements et le délai avant l’administration d’un analgésique. Ainsi, les ordonnances collectives 
permettent l’utilisation optimale des ressources déjà en place, soit les infirmières au triage dans 
les départements d’urgence, afin d’améliorer l’efficience des soins. Les ordonnances collectives 
engendrent également des effets positifs sur les soins opportuns, en diminuant la durée de 
séjour des patients dans les départements d’urgence ou en accélérant le délai avant le congé 
ou l’admission. Les auteurs rapportent que les ordonnances collectives améliorent la satisfaction 
globale des patients à l’égard des soins reçus, entre autres, par le soulagement de la douleur 
dès leur arrivée dans le département. Ces améliorations présentent des effets sur la dimension 
des soins axés sur le patient. La mise en œuvre des ordonnances collectives a permis 
d’améliorer l’évaluation initiale des infirmières qui s’est avérée plus complète à l’égard des 
symptômes concernés par les ordonnances collectives. Les ordonnances collectives peuvent 
avoir des effets négatifs sur la sécurité et l’équité des soins. Les ordonnances collectives 
peuvent entraîner des délais supplémentaires au triage ce qui peut avoir des effets négatifs 
chez les patients qui nécessitent une prise en charge rapide. Finalement, malgré le fait qu’aucun 





que les ordonnances collectives au triage ajoutent des responsabilités à leur travail, entraînant 
un stress supplémentaire. 
          Les économies de temps sur la durée totale de séjour varient selon les articles, et ce, 
compte tenu de plusieurs caractéristiques liées au contexte et à la méthodologie. Les 
ordonnances collectives au triage qui permettent l’initiation de radiographies orthopédiques 
présentent le plus grand potentiel d’amélioration sur la durée de séjour des patients. 
Néanmoins, dans un contexte de débordement, tout gain de temps est bénéfique pour le flux 
des patients dans les départements d’urgence (Robinson, 2013). La mise en œuvre des 
ordonnances collectives s’avère être pertinente pour les départements d’urgence dans les 
périodes de haut achalandage durant lesquelles les patients ne peuvent être évalués par un 
médecin dans les délais recommandés (Hwang et al., 2016; Patel et al., 2012; Retezar et al., 
2010). Ces périodes entraînent une augmentation de la durée de séjour et une augmentation du 
volume de soins, tout en causant une augmentation du délai d’attente pour les patients. Les 
ordonnances collectives permettent l’initiation des examens diagnostiques par les infirmières en 
vue de diminuer le délai d’attente. Ainsi, le médecin est en mesure de prendre une décision 
éclairée plus rapidement sur la situation clinique du patient et peut décider d’admettre ou de 
donner un congé au patient dans de plus brefs délais. En diminuant le temps passé par les 
patients dans la salle d’examen avec le médecin et en accélérant la prise de décision médicale, 
les ordonnances collectives initiées au triage permettent une amélioration du flux de patients et 
potentiellement, une augmentation du volume de soins prodigués. Ces effets entraînent une 
amélioration de l’efficience des soins par une meilleure utilisation des ressources déployées.  
     Les ordonnances collectives font l’état d’une utilisation optimale des ressources déjà en 
place (Retezar et al., 2010). Plusieurs études montrent la capacité des infirmières à mettre en 
application de manière adéquate des ordonnances collectives au triage, et ce, suite à une 
formation brève (Robinson, 2013; Rowe et al., 2011). Les ordonnances collectives permettent 
aux infirmières d’utiliser leur jugement clinique et favorisent, par le fait même, une pleine 
étendue de leur champ d’exercice (Patel et al., 2012; Retezar et al., 2010). Elles se présentent 
comme une solution peu coûteuse et facilement accessible par les milieux de soins pour 
améliorer l’efficience des soins (Retezar et al., 2010; Robinson, 2013; Rowe et al., 2011). 
Néanmoins, compte tenu des réticences soulevées à l’égard de cette pratique, les infirmières 
doivent être soutenues dans leur milieu de soins afin d’assurer une pratique sécuritaire 
(Robinson, 2013). Des changements doivent être faits dans les milieux de pratique pour 





délai occasionné par l’application des ordonnances collectives. Le soutien des médecins face à 
cette nouvelle responsabilité peut aider à son intégration dans les milieux de soins. Dans l’étude 
de Douma et ses collaborateurs (2016), 88 % des médecins étaient satisfaits des ordonnances 
collectives, alors que 12 % d’entre eux rapportaient être neutres. 
 
Forces et limites de la revue intégrative 
   Cette étude est, à notre connaissance, la première recension des écrits réalisée sur les effets 
des ordonnances collectives au triage des départements d’urgence. Elle a été réalisée en 
respectant rigoureusement la méthode de revue intégrative, ce qui constitue sa principale force.   
La revue intégrative a rencontré quelques limites qui relèvent essentiellement de la disponibilité 
des données et de leur généralisation. Elle a permis d’identifier les effets des ordonnances 
collectives sur toutes les dimensions de la qualité des soins. Étant donné les différents devis de 
recherche utilisés dans les articles retenus, les résultats sur les effets varient d’une publication à 
l’autre. La généralisation des résultats demeure conditionnelle aux contextes d’application des 
ordonnances collectives qui diffèrent d’un pays à l’autre. Les ordonnances collectives sont un 
processus de soins complexe, récent et disponible uniquement dans certains pays occidentaux. 
La littérature présente donc peu de données probantes ce qui restreint les conclusions 
possibles. 
     Les effets des ordonnances collectives au triage doivent être explorés davantage par la 
recherche afin de convaincre les gestionnaires des milieux de leur potentiel d’amélioration de la 
qualité des soins. Pour ce faire, les devis de recherche utilisés doivent être plus robustes afin 
d’améliorer la généralisation et la transférabilité des résultats à la pratique. 
 
Conclusion 
     L’amélioration de la qualité des soins dans les départements d’urgence peut se faire par 
différents moyens. Parmi eux, la réorganisation du département d’urgence en instaurant un 
système de voie rapide pour les patients présentant des problèmes de santé mineurs, 
l’intégration d’un médecin ou d’un résident à l’équipe du triage et la réalisation d’analyses de 
laboratoire directement dans le département d’urgence font partie des solutions souvent citées 
(Oredsson et al., 2011; Patel et al., 2012). L’initiation d’ordonnances collectives par les 
infirmières au triage dans les départements d’urgence représente également une solution 





doit être prise en considération par les gestionnaires des milieux puisqu’elle permet à la fois 
d’améliorer la qualité des soins en réduisant le temps d’attente des patients et en maximisant 
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     La revue intégrative de la littérature a permis de documenter les effets des ordonnances 
collectives initiées par les infirmières au triage dans les départements d’urgence sur toutes 
les dimensions, soit l’efficience, les soins opportuns, les soins axés sur le patient, l’efficacité, 
la sécurité et l’équité. En matière d’efficience, elles diminuaient le taux d’admission, le délai 
avant l’admission ou le congé, le délai avant les examens diagnostiques, le délai avant les 
traitements et le délai avant l’administration d’une analgésie. Ainsi, les ordonnances 
collectives permettaient l’utilisation optimale des ressources déjà en place, soit les infirmières 
au triage dans les départements d’urgence, afin d’améliorer l’efficience des soins. Les 
ordonnances collectives engendraient également des effets positifs sur les soins opportuns, 
en diminuant la durée de séjour des patients dans les départements d’urgence ou en 
accélérant le délai avant le congé ou l’admission. Les auteurs rapportaient que les 
ordonnances collectives amélioraient la satisfaction globale des patients à l’égard des soins 
reçus, entre autres, par le soulagement de la douleur dès leur arrivée dans le département. 
Ces améliorations présentaient des effets sur la dimension des soins axés sur le patient. Les 
ordonnances collectives amélioraient le processus de triage des infirmières, soit l’efficacité 
des soins, puisque leur application engendrait une meilleure documentation par les 
infirmières en lien avec les éléments d’évaluation concernés. Les infirmières se disaient 
confortables et satisfaites en lien avec les ordonnances collectives initiées au triage et aucun 
effet iatrogène a été rapporté par les articles. Néanmoins, les infirmières rapportaient que 
cette nouvelle responsabilité s’ajoutait à leur travail actuel et que l’application des 
ordonnances collectives pouvaient entraîner un stress en lien avec l’augmentation possible 
du temps d’attente au triage. 
 
Les contributions pour les sciences infirmières 
Les contributions pour la pratique  
     Les ordonnances collectives permettent de favoriser la pleine étendue de pratique des 
infirmières, qui sont des ressources déjà déployées dans les milieux. Elles permettent aux 
infirmières d’utiliser leur jugement clinique pour déterminer la pertinence d’initier des mesures 
diagnostiques ou thérapeutiques dès l’arrivée du patient dans le département d’urgence 





     Comme l’expose la revue intégrative, les ordonnances collectives au triage des 
départements d’urgence ont des effets positifs sur l’efficience et la qualité des soins. Ainsi, 
pour faciliter leur déploiement, les infirmières doivent recevoir une formation adéquate et 
obtenir le soutien des milieux de soins afin d’assurer une pratique sécuritaire (Robinson, 
2013). Le soutien des gestionnaires et des médecins face à cette nouvelle responsabilité 
peut aider, entre autres, à son intégration dans les milieux de soins. Des mécanismes doivent 
être mis en place afin d’assurer le suivi des résultats des examens diagnostiques des 
patients initiés par les infirmières au triage, et ce, même si le patient quitte avant la prise en 
charge médicale. 
 
Les contributions pour la gestion  
     La mise en œuvre des ordonnances collectives pourrait être pertinente pour les 
départements d’urgence dans les périodes de haut achalandage durant lesquelles les 
patients ne peuvent être évalués par un médecin dans les délais recommandés (Hwang et 
al., 2016; Patel et al., 2012; Retezar et al., 2010). Ces périodes résultent en une 
augmentation de la durée de séjour et une augmentation du volume de soins, tout en causant 
une augmentation du délai d’attente pour les patients. Les ordonnances collectives 
permettraient l’initiation des examens diagnostiques par les infirmières en vue de diminuer le 
délai d’attente. Ainsi, le médecin serait en mesure de prendre une décision éclairée plus 
rapidement sur la situation clinique du patient et pourrait décider d’admettre ou de congédier 
le patient dans de plus brefs délais (Thompson et al., 2016). En diminuant le temps passé par 
les patients dans la salle d’examen avec le médecin et en accélérant la prise de décision 
médicale, les ordonnances collectives initiées au triage permettent une amélioration du flux 
de patients et améliorent l’efficience des soins par une meilleure utilisation des ressources 
déjà déployées (Stauber, 2013). 
     Les ordonnances collectives sont une piste prometteuse pour les départements d’urgence 
qui font face à un problème récurrent de débordement de leur service. Elles sont peu 
coûteuses et facilement accessibles pour les départements d’urgence. Les ordonnances 
collectives font l’état d’une utilisation optimale des ressources déjà en place (Retezar et al., 
2010). Les infirmières ont démontré leur capacité à mettre en application de manière 
adéquate des ordonnances collectives au triage, et ce, suite à une formation brève 





Les contributions pour la recherche 
    Les effets des ordonnances collectives au triage doivent être explorés davantage par la 
recherche. À cet effet, peu de données probantes sont présentes dans la littérature. Les 
effets des ordonnances collectives au triage doivent être explorés afin de convaincre les 
gestionnaires des milieux de leur potentiel d’amélioration de la qualité des soins. Pour ce 
faire, les devis de recherche utilisés doivent être plus robustes afin d’améliorer le degré de 
généralisation et de transférabilité des résultats à la pratique. 
 
Les forces et les limites de la revue intégrative 
     À notre connaissance, cette revue intégrative est la première recension des écrits réalisée 
sur les effets des ordonnances collectives au triage des départements d’urgence. La 
méthode de revue intégrative a été respectée de manière rigoureuse. 
     Quelques limites ont été rencontrées dans le cadre du travail dirigé, surtout en lien avec la 
disponibilité des données dans la littérature. Étant donné les différents devis de recherche 
utilisés dans les articles retenus, les résultats sur les effets varient d’une étude à l’autre. La 
généralisation des résultats demeure conditionnelle aux contextes d’application des 
ordonnances collectives qui diffèrent d’un pays à l’autre. Les ordonnances collectives sont un 
processus de soins complexe, récent et disponible uniquement dans certains pays 
occidentaux. La littérature présente donc peu de données probantes ce qui restreint les 
conclusions possibles. Sachant que peu d’études ont exploré les effets des ordonnances 
collectives initiées par les infirmières au triage dans les départements d’urgence, toutes les 





















     L’utilisation d’ordonnances collectives par les infirmières au triage dans les départements 
d’urgence se présente comme une solution prometteuse pour améliorer la qualité des soins 
offerts aux patients. Malgré le peu de résultats probants disponibles, la littérature a permis 
d’identifier des effets non négligeables sur la qualité des soins, surtout en lien avec 
l’amélioration de l’efficience des soins. Dans un contexte de débordement des départements 
d’urgence, tout gain de temps est bénéfique pour le flux des patients dans les départements 
d’urgence (Robinson, 2013). D’un autre côté, la diminution de la durée de séjour et, par 
conséquent, la diminution du délai d’attente permettraient au département d’urgence de 
s’approcher des cibles fixées par le MSSS du Québec (Commissaire à la santé et au bien-
être, 2016). 
     L’application des ordonnances collectives doit être prise en considération par les 
gestionnaires des milieux parmi d’autres solutions. Parmi eux, la réorganisation du 
département d’urgence en instaurant un système de voie rapide pour les patients présentant 
des problèmes de santé mineurs, l’intégration d’un médecin ou d’un résident à l’équipe du 
triage et la réalisation d’analyses de laboratoire directement dans le département d’urgence 
font partie des solutions souvent citées (Oredsson et al., 2011; Patel et al., 2012). Les 
ordonnances collectives ont des effets sur l’efficience des soins, mais ne peuvent, à elles 
seules, répondre au phénomène de débordement des départements d’urgence. 
     Les auteurs espèrent, par la rédaction de cette revue de la littérature, initier une réflexion 
des milieux de soins sur la pertinence des ordonnances collectives initiées par les infirmières 
au triage dans les départements d’urgence. Les infirmières représentent une ressource qui 
peut être exploitée davantage en favorisant l’étendue de leur pratique actuelle, comme le 
permet l’application des ordonnances collectives. Néanmoins, elles sont restreintes à 
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# Critère 1 2 3 4 5 6 7 8 
 Y a-t-il une question de recherche qualitative et/ou quantitative (ou un objectif de recherche) claire? 2 2 2 2 2 1 1 2 
 Les données collectées permettent-elles de répondre à la question de recherche (ou à l’objectif de 
recherche)? Par exemple, la période de suivi est-elle suffisamment longue pour permettre à l’effet de se 
produire (pour les études longitudinales)? 
1 2 2 2 2 1 1 1 
  Études Qualitatives 
1.1 Les sources de données (p. ex. participants) permettent-elles de répondre à la question de recherche?         
1.2 Le processus d’analyse des données qualitatives permet-il de répondre à la question de recherche?         
1.3 Les auteurs ont-ils suffisamment pris en compte la manière dont les résultats sont liés au contexte (p. ex. le 
cadre dans lequel les données ont été collectées)? 
        
1.4 Les auteurs ont-ils suffisamment pris en compte la manière dont leur présence influence les résultats (p. 
ex. leurs interactions avec les participants)? 
        
  Études quantitatives avec sélection aléatoire (essai contrôlé randomisé) 
2.1 Y a-t-il une description claire du processus de randomisation et/ou d’un processus approprié de distribution 
dans les groupes 
   1 1    
2.2 Y a-t-il une description claire du processus de sélection à l’aveugle?    2 1    
2.3 Les données sont-elles complètes (>80 %)?    2 2    
2.4 Le nombre de perdus de vue est-il faible (<20 %)    2 2    
  Études quantitatives sans sélection aléatoire 
3.1 Le processus de sélection des participants permet-il de minimiser les facteurs de confusion (selection 
bias)? 
1     1 0 1 
3.2 Les instruments de mesure de l’exposition (ou de l’intervention) et des effets sont-ils appropriés (origine 
claire, validité connue, outil validé; et absence de contamination entre les groupes si pertinent)? 
0     1 0 1 
3.3 Dans les groupes comparés (exposés / non exposés; avec ou sans l’intervention; cas / contrôles), les 
participants sont-ils comparables, ou les chercheurs prennent-ils en compte (en les contrôlant) ces 
différences dans leurs analyses? 
2     1 1 1 
3.4 Les données sont-elles complètes (>80 %) et/ou le taux de réponse est-il acceptable (>60 %), ou un taux 
acceptable de suivi pour les études de cohorte (selon la durée du suivi)? 
1     NA 1 NA 
  Études quantitatives descriptives 
4.1 La stratégie d’échantillonnage est-elle pertinente pour répondre à la question de recherche quantitative?  2 1      
4.2 L’échantillon est-il représentatif de la population étudiée?  1 1      
4.3 Les mesures utilisées sont-elles appropriées?  1 2      
4.4 Le taux de réponse est-il acceptable (>60 %)?  NA NA      
  5. Études mixtes 
5.1 Le devis de recherche mixte permet-il de répondre à la question de recherche?         
5.2 L’intégration des données qualitatives et quantitatives (ou des résultats) permet-elle de répondre à la 
question de recherche? 
        
5.3 Les auteurs ont-ils suffisamment pris en compte les limites associées au processus d’intégration (p. ex. 
divergence des données ou des résultats qualitatifs et quantitatifs dans le cas d’un devis de triangulation) 
        
Les critères pour la composante qualitative (1.1 à 1.4) ainsi que pour la composante quantitative appropriée (2.1 à 2.4, ou 3.1 à 3.4 ou 4.1 à 4.4) doivent être appliqués (études mixtes) 






















# Critère 9 10 11 12 13 14 15 16 
 Y a-t-il une question de recherche qualitative et/ou quantitative (ou un objectif de recherche) claire? 2 2 2 2 2 2 2  
 Les données collectées permettent-elles de répondre à la question de recherche (ou à l’objectif de 
recherche)? Par exemple, la période de suivi est-elle suffisamment longue pour permettre à l’effet de se 
produire (pour les études longitudinales)? 
1 2 2 1 1 2 1  
  Études Qualitatives 
1.1 Les sources de données (p. ex. participants) permettent-elles de répondre à la question de recherche?         
1.2 Le processus d’analyse des données qualitatives permet-il de répondre à la question de recherche?         
1.3 Les auteurs ont-ils suffisamment pris en compte la manière dont les résultats sont liés au contexte (p. ex. le 
cadre dans lequel les données ont été collectées)? 
        
1.4 Les auteurs ont-ils suffisamment pris en compte la manière dont leur présence influence les résultats (p. 
ex. leurs interactions avec les participants)? 
        
  Études quantitatives avec sélection aléatoire (essai contrôlé randomisé) 
2.1 Y a-t-il une description claire du processus de randomisation et/ou d’un processus approprié de distribution 
dans les groupes 
  2      
2.2 Y a-t-il une description claire du processus de sélection à l’aveugle?   1      
2.3 Les données sont-elles complètes (>80 %)?   2      
2.4 Le nombre de perdus de vue est-il faible (<20 %)   1      
  Études quantitatives sans sélection aléatoire 
3.1 Le processus de sélection des participants permet-il de minimiser les facteurs de confusion (selection 
bias)? 
1 2  1 1 1   
3.2 Les instruments de mesure de l’exposition (ou de l’intervention) et des effets sont-ils appropriés (origine 
claire, validité connue, outil validé; et absence de contamination entre les groupes si pertinent)? 
1 1  1 1 1   
3.3 Dans les groupes comparés (exposés / non exposés; avec ou sans l’intervention; cas / contrôles), les 
participants sont-ils comparables, ou les chercheurs prennent-ils en compte (en les contrôlant) ces 
différences dans leurs analyses? 
1 2  2 2 2   
3.4 Les données sont-elles complètes (>80 %) et/ou le taux de réponse est-il acceptable (>60 %), ou un taux 
acceptable de suivi pour les études de cohorte (selon la durée du suivi)? 
2 2  1 2 NA   
  Études quantitatives descriptives 
4.1 La stratégie d’échantillonnage est-elle pertinente pour répondre à la question de recherche quantitative?       1  
4.2 L’échantillon est-il représentatif de la population étudiée?       2  
4.3 Les mesures utilisées sont-elles appropriées?       2  
4.4 Le taux de réponse est-il acceptable (>60 %)?       NA  
  5. Études mixtes 
5.1 Le devis de recherche mixte permet-il de répondre à la question de recherche?         
5.2 L’intégration des données qualitatives et quantitatives (ou des résultats) permet-elle de répondre à la 
question de recherche? 
        
5.3 Les auteurs ont-ils suffisamment pris en compte les limites associées au processus d’intégration (p. ex. 
divergence des données ou des résultats qualitatifs et quantitatifs dans le cas d’un devis de triangulation) 
        
Les critères pour la composante qualitative (1.1 à 1.4) ainsi que pour la composante quantitative appropriée (2.1 à 2.4, ou 3.1 à 3.4 ou 4.1 à 4.4) doivent être appliqués (études mixtes) 




















# Critère 17 18 19 20 21 22 23 
 Y a-t-il une question de recherche qualitative et/ou quantitative (ou un objectif de recherche) claire?  1 1 1 2 2 2 
 Les données collectées permettent-elles de répondre à la question de recherche (ou à l’objectif de 
recherche)? Par exemple, la période de suivi est-elle suffisamment longue pour permettre à l’effet de se 
produire (pour les études longitudinales)? 
 1 1 1 2 1 1 
  Études Qualitatives 
1.1 Les sources de données (p. ex. participants) permettent-elles de répondre à la question de recherche?      2  
1.2 Le processus d’analyse des données qualitatives permet-il de répondre à la question de recherche?      2  
1.3 Les auteurs ont-ils suffisamment pris en compte la manière dont les résultats sont liés au contexte (p. ex. le 
cadre dans lequel les données ont été collectées)? 
     2  
1.4 Les auteurs ont-ils suffisamment pris en compte la manière dont leur présence influence les résultats (p. 
ex. leurs interactions avec les participants)? 
     0  
  Études quantitatives avec sélection aléatoire (essai contrôlé randomisé) 
2.1 Y a-t-il une description claire du processus de randomisation et/ou d’un processus approprié de distribution 
dans les groupes 
       
2.2 Y a-t-il une description claire du processus de sélection à l’aveugle?        
2.3 Les données sont-elles complètes (>80 %)?        
2.4 Le nombre de perdus de vue est-il faible (<20 %)        
  Études quantitatives sans sélection aléatoire 
3.1 Le processus de sélection des participants permet-il de minimiser les facteurs de confusion (selection 
bias)? 
 1  1  1 1 
3.2 Les instruments de mesure de l’exposition (ou de l’intervention) et des effets sont-ils appropriés (origine 
claire, validité connue, outil validé; et absence de contamination entre les groupes si pertinents)? 
 0  1  1 1 
3.3 Dans les groupes comparés (exposés / non exposés; avec ou sans l’intervention; cas / contrôles), les 
participants sont-ils comparables, ou les chercheurs prennent-ils en compte (en les contrôlant) ces 
différences dans leurs analyses? 
 0  2  2 2 
3.4 Les données sont-elles complètes (>80 %) et/ou le taux de réponse est-il acceptable (>60 %), ou un taux 
acceptable de suivi pour les études de cohorte (selon la durée du suivi)? 
 0  2  2 2 
  Études quantitatives descriptives 
4.1 La stratégie d’échantillonnage est-elle pertinente pour répondre à la question de recherche quantitative?   1  2   
4.2 L’échantillon est-il représentatif de la population étudiée?   1  2   
4.3 Les mesures utilisées sont-elles appropriées?   1  1   
4.4 Le taux de réponse est-il acceptable (>60 %)?   NA  NA   
  5. Études mixtes 
5.1 Le devis de recherche mixte permet-il de répondre à la question de recherche?      2  
5.2 L’intégration des données qualitatives et quantitatives (ou des résultats) permet-elle de répondre à la 
question de recherche? 
     1  
5.3 Les auteurs ont-ils suffisamment pris en compte les limites associées au processus d’intégration (p. ex. 
divergence des données ou des résultats qualitatifs et quantitatifs dans le cas d’un devis de triangulation) 
     1  
Les critères pour la composante qualitative (1.1 à 1.4) ainsi que pour la composante quantitative appropriée (2.1 à 2.4, ou 3.1 à 3.4 ou 4.1 à 4.4) doivent être appliqués (études mixtes) 






















Annexe C : 







Devis d’étude Échantillon 
Lieu de collecte  
Ordonnances 
collectives 
Dimensions Sous-dimensions  Effets des ordonnances 
collectives 





n = 60 
Centre de soins 
tertiaires (95 000 
patients annuels) et 
centre urbain  





Durée de séjour 
 
Diminution de 6,5 minutes. 
 
   Soins axés 
sur le patient 
Satisfaction des patients Aucun effet. 






n = 23 409 
Centre de trauma 
urbain niveau 1  
(flux annuel : 67 000) 
Analgésie Efficience Délai avant de recevoir un 
analgésique 
 
Diminution du délai moyen de 
59,5 min. 
 
 Bruce et al. 2015 Étude quantitative 
rétrospective  
 
n = 195 
Centre médical 
universitaire  





Efficience Délai avant les traitements Diminution de 27 min du temps 
médian avant l’administration 
d’antibiotiques. 
 
  Soins 
opportuns 
Durée de séjour Aucun effet. 





n = 143 
Centre urbain  
(flux annuel : 75 000) 
Canada 
Analgésie 
Protocole pour la 
douleur 
abdominale, la 
douleur à la 
hanche, la 
douleur 




Efficience Délai avant les examens 
diagnostiques 
 
Diminution du délai avant la 
radiographie de 257 min. 
Diminution du délai avant le résultat 




Durée de séjour Diminution de la durée médiane de 
séjour de 0, 131, 181, 224 et 
232 min. 
Diminution du délai avant 








Délai avant de recevoir un 
analgésique 
 
Perception des infirmières 
 
Diminution de délai médian de 
186 min. 
 
Augmentation de la satisfaction. 
Augmentation des responsabilités 









Devis d’étude Échantillon 
Lieu de collecte  
Ordonnances 
collectives 
Dimensions Sous-dimensions  Effets des ordonnances 
collectives 






n = 124 
Centre universitaire 




Durée de séjour Diminution de 6.7 min de la 
moyenne. 
 
  Efficience Délai avant le congé Diminution de 28 min. 
6 Finn et al., 2012 Étude quantitative 




n = 889  
Centre urbain tertiaire 
d’enseignement  
(flux annuel : 417 259) 
Australie 
 
Analgésie Efficience Délai avant de recevoir un 
analgésique 













Diminution du délai avant 
l’évaluation de la douleur à moins 
de 1 min. 
 
Aucun effet. 






n = 583 
Centre urbain  
(flux annuel : 30 000) 
États-Unis 
Analgésie Efficience Délai avant de recevoir un 
analgésique 
Diminution du délai moyen de 
36 min. 
8 Goh et al. 2007 Revue de 
dossiers 
 
n = 273 
Centre de 1000 lits 














Perception des infirmières 





Augmentation de la satisfaction. 
9 Hendrickson et al. 
2017 
Étude quantitative 
avec un groupe 
contrôle 
 




soins tertiaires  









Durée de séjour 
 
Aucun effet. 
 Efficience Délai avant les traitements 
 
Diminution du délai avant 
l’administration d’antiémétique de 
30 min. 
Diminution de l’utilisation de la 
réhydratation intraveineuse et de 
tests sanguins après l’évaluation 
médicale. 
 












Devis d’étude Échantillon 
Lieu de collecte  
Ordonnances 
collectives 
Dimensions Sous-dimensions  Effets des ordonnances 
collectives 
Efficacité Processus de triage Amélioration de l’évaluation du 
degré de déshydratation chez les 





10 Hwang et al. 2016 Étude quantitative 
rétrospective 
 
n = 301 
Centre de trauma 
niveau 1  









Durée de séjour 
 
Augmentation de 212 min. 
 Efficience Délai avant le congé Diminution de 26 min. 
 
 




n = 146  
Centre tertiaire 
d’enseignement de 
trauma niveau 1  





Durée de séjour 
 
Diminution de la moyenne de 
28 min. 
   Soins axés 
sur le patient 
 
Sécurité 
Satisfaction des patients 
 
 
Perception des infirmières. 
 
Les patients étaient satisfaits. 
 
 
Augmentation de la satisfaction. 
Augmentation des responsabilités 
de l’infirmière au triage. 
 
 




n = 200 
Centre universitaire, 
spécialité en chirurgie 
générale  
(flux annuel : 55 000) 
Suède 
Analgésie Efficience Délai avant de recevoir un 
analgésique  
 
Diminution de 72 min. 
  Soins 
opportuns 
 
Durée de séjour 
 
Aucun effet. 
   Soins axés 













Amélioration de la qualité des soins. 













Devis d’étude Échantillon 
Lieu de collecte  
Ordonnances 
collectives 
Dimensions Sous-dimensions  Effets des ordonnances 
collectives 
13 Patel et al. 2012 Étude quantitative 
prospective avec 
un groupe de 
contrôle historique 
 
n = 206 
Centre urbain tertiaire 
d’enseignement  







Durée de séjour 
 
 




Utilisation du jugement clinique. 
14 Pierik et al., 2016 Étude quantitative 
sans sélection 
aléatoire 
n = 660 
Centre de trauma 
niveau 1  
(flux annuel : 27 000) 
Pays-Bas 
Analgésie Efficience Délai avant de recevoir un 
analgésique 
 
Diminution du délai moyen de 
3 min. 
  Soins 
opportuns 
Durée de séjour 
 
Diminution de la moyenne de 
6,5 min. 
 
   Soins axés 
sur le patient 
Satisfaction des patients 
 
Amélioration du soulagement de la 
douleur de 1,56 à 1,00. 
 





n = 38 719 
Centre universitaire 
trauma niveau 2  
(flux annuel : 57 000) 
États-Unis 












Délai avant le congé 
 
Perception des infirmières 
Diminution de 52 min. 
 
Utilisation du jugement clinique. 
16 Robinson, 2013 Revue intégrative 
 
n = 8 articles  Soins 
opportuns 
Durée de séjour Diminution de la durée moyenne de 
2.45 à 74 min. 
 
17 Rowe et al., 2011 Revue 
systématique  
 
n = 14 articles Radiographie Soins 
opportuns 
Durée de séjour Diminution de 37 min. 
 
 





n = 205 





Durée de séjour Diminution de 45 min. 
19 Stauber, 2013 Étude quantitative 
rétrospective 
 
n = 243 
Centre académique 
États-Unis 









Durée de séjour 
 
 




Augmentation des responsabilités 









Devis d’étude Échantillon 
Lieu de collecte  
Ordonnances 
collectives 
Dimensions Sous-dimensions  Effets des ordonnances 
collectives 




n = 51 
Centre tertiaire mixte 
(flux annuel : 18 000 
enfants) 
Australie 
Analgésie Efficience Délai avant de recevoir un 
analgésique 
 
Diminution du délai moyen de 
35 min. 
   Soins axés 
sur le patient 
Satisfaction des patients 
 
Amélioration du niveau de 
satisfaction des parents. 
 
  Soins 
opportuns 
 
Durée de séjour Aucun effet. 
 
Efficacité Processus de triage Les infirmières étaient plus 
proactives à administrer un 
analgésique et à utiliser des 
mesures de gestion de la douleur. 
 
 
21 Thompson et al., 
2016 
Étude de cohorte  n = 210 
Centre tertiaire 
pédiatrique  
(flux annuel : 70 000) 
Canada 







Durée de séjour Diminution du délai avant 
l’admission dans les cas 
d’appendicite de 124 min. 
 
 Efficience Délai avant les examens 
diagnostiques 
 
Diminution de 88 min avant les 
résultats de bilans sanguins. 




22 Wong et al. 2007 Étude à devis 
mixte avec un 
groupe contrôle 
 
n = 295 
Centre universitaire 
(flux quotidien : 450) 
Chine 
 
Analgésie Efficience Délai avant de recevoir un 
analgésique 
 
Diminution de 84 min. 
   Soins axés 
sur le patient 
Satisfaction des patients Diminution du niveau de la douleur 










Processus de triage 
 
 




Amélioration du taux d’évaluation de 
la douleur. 
 











Devis d’étude Échantillon 
Lieu de collecte  
Ordonnances 
collectives 
Dimensions Sous-dimensions  Effets des ordonnances 
collectives 
23 Zemek et al., 
2012 




n = 644 
Centre pédiatrique 
tertiaire  
(flux annuel : 60 000) 
Canada 
 
Corticostéroïdes Efficience Taux d’admission et de 
réadmission 
 
Diminution du taux d’admission de 
7.3 %. 
Pas de différence dans les taux 
d’admission / réadmission dans les 
sept jours suivants. 
 
  Efficience Délai avant les traitements 
 
Diminution du délai moyen avant 
l’administration de corticostéroïdes 
de 44 min. 
 












Annexe D :  




Recommandations aux auteurs : Revue Santé publique 
Présentation  
La revue Santé Publique s’adresse à l’ensemble des acteurs de santé publique qu’ils soient 
décideurs, professionnels de santé, acteurs de terrain, chercheurs, enseignants ou 
formateurs, etc. Elle publie des travaux de recherche, des évaluations, des analyses d’action, 
des réflexions sur des interventions de santé, des opinions, relevant des champs de la santé 
publique et de l’analyse des services de soins, des sciences sociales et de l’action sociale.  
Santé publique est une revue à comité de lecture, multidisciplinaire et généraliste, qui publie 
sur l’ensemble des thèmes de la santé publique parmi lesquels : accès et recours aux soins, 
déterminants et inégalités sociales de santé, prévention, éducation pour la santé, promotion 
de la santé, organisation des soins, environnement, formation des professionnels de santé, 
nutrition, politiques de santé, pratiques professionnelles, qualité des soins, gestion des 
risques sanitaires, représentation et santé perçue, santé scolaire, santé et travail, systèmes 
de santé, systèmes d’information, veille sanitaire, déterminants de la consommation de soins, 
organisation et économie des différents secteurs de production de soins (hôpital, 
médicament, etc.), évaluation médico-économique d’activités de soins ou de prévention et de 
programmes de santé, planification des ressources, politiques de régulation et de 
financement, etc.  
Les recommandations énoncées ci-après sont conformes aux normes de présentation des 
manuscrits établies par l'International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) 
(convention de Vancouver). Les auteurs sont invités à s’y reporter. Le texte complet en 
anglais est accessible à l’adresse suivante : http://www.icmje.org. Une traduction en français 
de ce texte est disponible à l’adresse : http://www.icmje.org/recommendations/translations/ 
french2015.pdf. Cette traduction peut ne pas être à jour des dernières modifications.  
 
Procédure de soumission  
Toute proposition de manuscrit doit être soumise en ligne en se connectant à : 
http://rsp.fontismedia.com/rsp.  
Lors de la soumission, il sera demandé de préciser les prénoms, noms, fonctions et 
affiliations de l’auteur principal et des co-auteurs, et de désigner parmi ceux-ci l’auteur 
correspondant. L’auteur correspondant devra mentionner ses adresses : postale et de 
messagerie. Sauf opposition mentionnée à l’attention du secrétariat de la rédaction, ces deux 
adresses seront publiées dans l’article.  
Toutes ces informations ne doivent pas figurer sur le manuscrit qui doit être anonyme (cf. 
infra « Préparation d’un manuscrit »).  
Pour vous aider dans la procédure de soumission, vous pouvez télécharger le guide de 
soumission : http://www.sfsp.fr/doc/Guidesoumissioninternet.pdf  








Éléments à fournir lors de la soumission  
Chaque soumission d’article doit être accompagnée :  
- d’une lettre au rédacteur en chef comprenant :  
- une présentation brève de l’article (10 lignes maximum);  
- la désignation de l’auteur principal, des co-auteurs éventuels ainsi que de l’auteur 
correspondant ;  
- l’attestation de la non publication et de la non soumission du texte dans une autre 
revue jusqu’à réception de la décision de la revue Santé publique : en soumettant 
un article pour publication, les auteurs garantissent que l’article est original, n’a 
pas été publié auparavant, n’a pas été soumis pour publication à un autre journal, 
et ne le sera pas jusqu’à réception de la décision de Santé publique.  
- l’attestation que les co-auteurs éventuels ont validé l’article tel que soumis ainsi 
que le choix de la revue.  
- la suggestion de la rubrique pouvant accueillir son article, sachant que cette 
décision appartiendra à la Rédaction. 
- de la déclaration d’éventuels conflits d’intérêts en joignant la version française du 
formulaire recommandé par l'International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), 
renseigné par l’ensemble des auteurs Ce formulaire est disponible en ligne sur le site de 
soumission.  
En cas de reproduction, dans l‘article soumis, de documents protégés par un droit d'auteur, y 
compris les longues citations (plus de 500 mots), tableaux, figures, graphiques, etc. issus 
d’une source extérieure, fournir l’autorisation écrite de l’éditeur. Cette autorisation devra 
préciser qu’elle est valable pour la reproduction sur la revue imprimée et sur la revue 
électronique.  
En soumettant leur manuscrit, les auteurs s'engagent sur l'originalité de leur article. C'est-à-
dire que les données n'ont pas déjà été publiées par eux ou par d'autres, même de manière 
partielle.  
Comme le souligne l'ICMJE, les pratiques de plagiat et d'auto-plagiat ont notamment pour 
inconvénient de comptabiliser les données deux fois dans les revues systématiques ou les 
méta analyses.  
http://www.icmje.org/recommendations/browse/publishing-and-editorial-issues/overlapping- 
publications.html  
Dans le cas où une republication présenterait un intérêt pour le lectorat, les auteurs 
s'engagent dans la transparence des informations qu'ils donnent à la revue. Ils doivent avoir 
obtenu l'accord de republication de la revue ayant publié les données en premier. Il 
appartient ensuite aux revues concernées du juger de l'intérêt de la re-publication. La re-
publication est alors mentionnée dans le deuxième article.  
Les manuscrits non conformes aux instructions aux auteurs ne seront pas acceptés. 
 
Préparation d’un manuscrit  





Les auteurs peuvent utiliser les référentiels, selon le type d'étude, proposés par le réseau 
EQUATOR pour la présentation de leurs travaux (http://www.equator-network.org/).  
 
Les articles sont publiés dans trois rubriques :  
- Politiques, interventions et expertises en santé publique regroupe plus particulièrement 
les articles en rapport avec la prévention, l’éducation pour la santé, la promotion de la 
santé, les interventions et les politiques de santé ;  
- Pratiques et organisation des soins présente les articles sur les services de soins, sur 
l'organisation et l’optimisation des systèmes de soins, ainsi que sur les systèmes de 
protection sociale. Les articles publiés dans cette rubrique sont en accès libre sur 
l’Internet dès leur publication ;  
- Afrique, santé publique et développement publie des articles analysant les 
problématiques de santé et/ou visant l’amélioration des systèmes de santé en Afrique.  
 
Dans les trois rubriques, cinq types de publications sont proposés aux auteurs :  
Recherche originale  
Ce type d’articles publie des études et recherches empiriques (donc basées sur 
l’expérimentation), des évaluations ou analyses d’interventions. Les manuscrits se 
conforment au plan imred (imrad en anglais) qui comporte quatre parties : Introduction, 
méthodes, résultats et discussion. La longueur maximale des articles (corps du texte, 
bibliographie, tableaux et figures) est de 40 000 signes, espaces compris.  
Toutefois cette catégorie peut accueillir des articles méthodologiques qui ne suivront pas 
nécessairement le plan imred. 
 
Article court  
Ce type d’article publie des textes courts, selon le plan imred, favorisant les résultats 
d’études et, éventuellement, précisant dans la discussion, les implications intéressantes pour 
les décideurs. L’objectif de ces articles est de faciliter la prise en compte des résultats de la 
recherche dans la décision en santé. Il permet aussi de publier des retours d’expériences sur 
des interventions en santé publique, en se conformant aux règles usuelles de la 
communication écrite. Ces articles courts peuvent aussi être des compléments ou des mises 
à jour de résultats d’études publiées antérieurement. La longueur maximale des articles 
(corps du texte, bibliographie, tableaux et figures) est de 15 000 signes, espaces compris. Le 
nombre de tableaux et de figures n’excédera pas trois pour chacun d’eux.  
Ce type d’articles est recommandé par le comité de rédaction car il facilite la bonne 
communication des travaux publiés.  
 
Synthèse des connaissances  
Ce type d’articles accueille des articles de synthèse et des revues analytiques ou critiques de 
la littérature existante. Il peut s’agir de revues narratives où l’auteur choisit explicitement des 
articles qui vont argumenter son sujet. Il peut s’agir aussi de revues systématiques ou de 
méta-analyses où l’ensemble des articles répondant à un critère de sélection sont retenus. 
Les critères d’exclusion sont explicites et argumentés. Pour celles-ci, les manuscrits soumis 
dans cette rubrique se conforment au plan Imred. La longueur maximale des articles (corps 







Opinion et débat  
Ce type d’articles publie des textes courts débattant d’un sujet d’actualité en santé publique. 
Il peut aussi s’agir de mise au point d’un expert sur un sujet sur lequel il est reconnu. Les 
manuscrits soumis dans cette rubrique doivent se conformer aux règles usuelles de la 
communication écrite. La longueur maximale des articles (corps du texte, bibliographie, 
tableaux et figures) est de 15 000 signes, espaces compris.  
 
Lettre à la rédaction  
Pour favoriser les échanges scientifiques, la revue incite les lecteurs à commenter ou à réagir 
aux articles publiés en adressant une lettre à la rédaction. Ces lettres ne doivent pas 
dépasser 3 500 signes, espaces compris, et cinq références bibliographiques, dont celle 
concernée par la lettre. Il est possible d’y ajouter deux tableaux ou figures. Le contenu des 
lettres doit être fondé et constituer un apport au débat scientifique. Les lettres sont relues par 
le comité de rédaction. Si la lettre est acceptée pour publication, son auteur en sera informé 
par messagerie. Les auteurs doivent indiquer clairement leurs fonctions et affiliations, leur 
adresse postale et leur messagerie. Les situations de conflits d’intérêts seront aussi 
mentionnées dans la publication.  
Les auteurs de l’article concerné ont la possibilité de répondre aux lettres à la rédaction et 
leur réponse peut être publiée. L’auteur d’une lettre à la rédaction peut répliquer à l’auteur 
dans un numéro suivant de la revue, selon les mêmes modalités.  
 
Quel que soit le type de soumission choisi, les manuscrits doivent se conformer à la 
structuration suivante :  
 
Page de titre  
Elle comporte  
- un titre d’un maximum de 15 mots, en français et en anglais, complété d’un titre court de 
5-6 mots ;  
- le nombre de signes de l’article (corps du texte, bibliographie, tableaux et figures 
compris);  
- la rubrique de publication de soumission, parmi les trois mentionnées plus haut  
- le type de publication de soumission, parmi les cinq mentionnées plus haut. 
 
Page de résumé  
Le résumé ne doit pas excéder 250 mots pour chacune des langues, français et anglais. Pour 
les trois types d’article : recherche originale, article court et synthèse des connaissances, le 
résumé doit être structuré et donc respecter le plan : objectif, méthodes, résultats, 
conclusions. Il doit être informatif. Seules les lettres à la rédaction n’ont pas de résumé.  
 
Mots-clés  
Ils se situent après le résumé. Les lettres à la rédaction n’ont pas de mots clés.  
Tout article doit être accompagné de six mots-clés au maximum, proposés en français et en 
anglais. Les mots-clés français et anglais doivent être issus en priorité du Medical Subject 
Heading (Mesh : http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh) et de sa version française réalisée par 
l’INSERM (http://mesh.inserm.fr/mesh/). Une version du Mesh multilingue dont le français 
(version INSERM) et l’anglais est disponible sur le site de la fondation suisse Health on the 
net (http://www.hon.ch/HONselect/Search_f.html).  
Quand les mots-clés ne sont pas trouvés dans le Mesh, il est possible de faire appel aux 
termes pertinents de sa discipline et notamment au thésaurus de la Base de données en 






Voir les instructions supra selon le type de publication de la soumission.  
 
Références bibliographiques  
Les références se positionnent après le texte.  
Seuls les travaux cités dans le manuscrit figurent dans les références.  
Pour les types de publication recherche originale et synthèse des connaissances le nombre 
minimum de références est de dix ; ce nombre ne peut excéder 40. Pour les autres types de 
publication (sauf pour les lettres à la rédaction), le nombre minimum de références est de 
trois.  
L’ordre pour les références bibliographiques est celui de l’apparition dans le texte.  
 
Les références bibliographiques doivent se conformer aux normes adoptées par 
l'International Committee of Medical Journal Editors (convention de Vancouver). Les 
informations détaillées sont disponibles à l’adresse : http://www.icmje.org/  
Version française : http://www.icmje.org/recommendations/translations/french2013.pdf  
 
Pour un article standard :  
Les noms des auteurs figurent en minuscules, suivis des initiales du prénom, sans point et 
suivies d’une virgule. Lorsque le nombre d’auteurs excède six, on mentionne les six premiers 
auteurs suivis d’une virgule et de « et al ».  
Le titre complet de l’article figure dans sa langue de publication (et non dans celle de 
présentation dans les bases bibliographiques). Il est suivi d’un point puis d’un espace.  
Le titre de la revue est abrégé conformément à la liste des abréviations de la National library 
of medicine (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals). Ces abréviations ne 
comportent aucune ponctuation ; les majuscules et minuscules doivent être respectées. Le 
titre de la revue est suivi d’un point, de l’année de publication suivie d’un point-virgule, du 
volume en chiffre, du numéro entre parenthèses suivi de deux points et de la pagination.  
 
Exemples :  
Tessier S, Chauliac M, Descamps Latscha B, Pol D. Éducation nutritionnelle à l’école : 
évaluation d’une méthode pédagogique « La Main à la Pâte ». Sante Publique. 
2010;22(2):229-38. Jarvis MJ, Wardle J, Walker J, Owen L. Prevalence of hardcore smoking 
in England, and associated attitudes and beliefs: cross sectional study. BMJ. 2003;326:1061. 
 
Pour un livre, on mentionne les auteurs, le titre, la ville d’édition (le pays entre parenthèses si 
la ville n’est pas une capitale), la maison d’édition, l’année de parution et le nombre de 
pages.  
Exemple : Fassin D. Faire de la santé publique. 2e éd. Rennes (France) : Presses de 
l’EHESP; 2008. 69 p.  
 
Pour un chapitre de livre, on mentionne les auteurs du chapitre, le titre du chapitre, puis, 
précédés de « In : » les auteurs du livre, le titre du livre, la ville d’édition (le pays entre 
parenthèse si la ville n’est pas une capitale), la maison d’édition, l’année de parution et la 
pagination du chapitre :  
Exemples : Lombrail P, Pascal J. Les inégalités sociales de santé. In : Bourdillon F, editor. 
Traité de prévention. Paris : Flammarion Médecine-Sciences ; 2009.  
 





Exemple : Acker D, Bensadon AC, Legrand P, Mounier C. Management et efficience 
hospitalière : une évaluation des déterminants. Paris : Inspection générale des affaires 
sociales (Fr) ; 2012. 111 p. Report No. : RM2012-046P.  
 
Pour une page de l’internet  
Exemple : Santé Canada. Médicaments [Internet]. Ottawa ; 2012 Aug [Cité le 30 oct 2012] 1 
p. Disponible sur <http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/index-fra.php>  
 
Pour un document légal  
Exemple : République Française. Loi n° 2004-806 du 9 août 2004 relative à la politique de 
santé publique. JORF n°0185 du 11 août 2004. p 14277.  
 
Pour les autres documents et plus d’information en français sur les normes de Vancouver, 
vous pouvez consulter les règles de présentation des références de l’Institut de santé 
publique, d’épidémiologie et de développement :  
http://www.isped.u-bordeaux2.fr/CDD/FR_HTML_RedactionReferences.aspx  
 
Tableaux et figures  
 
Le nombre total de tableaux et de figures n’excédera pas cinq. Afin d’en assurer la qualité 
lors de la publication, les tableaux et figures sont en noir et blanc et ne doivent pas être 
surchargés. Ils sont insérés en fin de manuscrit (pas de fichier séparé). Ils sont appelés dans 
le texte par une mention entre parenthèses (tableau I).  
 
Tableaux  
Les tableaux sont numérotés en chiffres romains dans l’ordre d’appel dans le texte. Ils sont 
accompagnés d’un titre informatif, et d’une légende si nécessaire. En français, le séparateur 
de décimales à utiliser est la virgule. Les unités doivent être mises en en-tête de ligne ou de 
colonne. Dans une colonne, les nombres décimaux sont alignés sur la virgule. Les intervalles 
de confiance sont alignés sur le séparateur de borne qui est le point-virgule. Les traits 
verticaux sont à proscrire. Les seuls traits horizontaux se situent en début et en fin de tableau 
ainsi qu’en fin de tête de colonne. Les notes de bas de tableaux sont à appeler par les lettres 
en minuscule en exposant et dans l’ordre alphabétique. 
 
Figures  
Toutes les données non produites directement par le clavier sont des figures (graphiques, 
dessins, photos, etc.). Elles sont numérotées en chiffres arabes dans l’ordre d’appel dans le 
texte. Les graphiques ne doivent pas être surchargées par des données chiffrées et par des 
quadrillages. La représentation des graphiques en trois dimensions n’est pas souhaitable car 
elle peut fausser le jugement. Pour garantir la publication des figures, les auteurs doivent les 
créer dans l’optique d’une impression noir et blanc. A défaut, les figures ne seront pas 
présentes dans l’article.  
Si un tableau ou une figure sont issus d’une source extérieure, celle-ci doit être mentionnée. 
 
Informations diverses  
 
Aspects éthiques et règlementaires  
Pour les articles de recherche, les incidences éthiques doivent être mentionnées par les 





doivent être déclarés. De même, si une déclaration a été faite à une commission en rapport 
avec l’informatique et le respect des libertés, celle-ci doit être mentionnée.  
Les recherches doivent se conformer aux principes éthiques (en particulier à la déclaration 
d’Helsinki révisée) et à la législation en vigueur du pays concerné. L’information et le cas 
échéant le consentement des personnes concernées par la recherche doivent être 
mentionnés. Les avis des instances éthiques et réglementaires relatives à la protection des 
personnes et/ou des données doivent être mentionnés.  
 
 
Abréviations et sigles  
Dans le titre d’un article et dans son résumé les abréviations et les sigles sont à éviter.  
Le terme entier doit précéder l’abréviation ou le sigle lors de sa première mention dans le 
texte.  
Il n’est pas mis de point après chaque lettre d’un sigle.  
Les acronymes – sigles prononcés comme un mot – peuvent s’écrire avec la seule majuscule 
initiale suivie de minuscules et sans point, lorsqu’il s’agit d’institutions (exemple : Inpes) ; la 
majuscule n’est pas recommandée pour les acronymes devenus noms communs (exemple : 
sida).  
 
Notes de bas de page  
Leur utilisation n’est pas recommandée. Cependant, elles peuvent être utilisées quand un 
commentaire est nécessaire pour la compréhension et qu’il ne doit pas alourdir le cours du 
texte. Les références bibliographiques ne peuvent pas figurer en notes de bas de page. 
 
Caractères italiques  
Ils peuvent être utilisés dans certains cas :  
- les citations ;  
- les titres de journaux ou d’ouvrages cités dans le texte ;  
- les mots en langue étrangère non francisés ;  
- les citations latines ;  
- les mots à faire ressortir du texte (mais une tournure les mettant en valeur est préférable).  
 
Remerciements  
Des remerciements peuvent figurer en fin de texte, avant les références bibliographiques. 
Des mentions peuvent indiquer les contributions appelant un remerciement mais ne justifiant 
pas une place parmi les auteurs (par exemple, le soutien du directeur d’un établissement, 
d’un service, d’une administration, etc.), les remerciements pour les aides techniques, les 
remerciements pour un soutien matériel ou financier. Dans les recommandations de l’ICMJE, 
on trouvera toute information complémentaire sur la définition des auteurs et des 
contributeurs.  
Les personnes ayant contribué intellectuellement à l’article, mais dont la participation ne 
justifie pas le titre d’auteur, peuvent être nommément désignées et leur fonction ou 
contribution décrite (par exemple, conseil scientifique ou juridique, analyse critique de la 
méthode, recueil des données, etc.).  
Nous recommandons aux auteurs d’obtenir l’accord des personnes concernées avant de 
faire figurer leurs noms dans les remerciements car les lecteurs peuvent en déduire leur 
approbation des données et des conclusions. Les auteurs peuvent également dégager la 
responsabilité des personnes remerciées par une formule comme : « Les auteurs demeurent 







Corrections, rétractations et expressions de réserves  
La revue peut publier des corrections, des rétractations et des expressions de réserves 
émanant, le cas échéants, des auteurs ou des financeurs ou des rédacteurs de la revue. 
 
Médicaments  
Compte tenu du lectorat international de la revue, il est préférable de désigner les 
médicaments par leur dénomination commune internationale. En cas d’utilisation du nom de 
spécialité, il faut toujours lui associer le libellé de sa dénomination commune internationale 
(DCI). Le nom de spécialité est écrit avec la première lettre en capitale et il suivi du symbole 
des marques déposées en exposant (®).  
Unités de mesure  
Les mesures de longueur, hauteur, poids et volume sont exprimées en unités du système 
métrique. La pression artérielle est exprimée en millimètres de mercure. Les auteurs peuvent 
exprimer les paramètres hématologiques et biochimiques dans les unités couramment 
utilisées en France mais doivent nécessairement y adjoindre les valeurs converties dans le 
système international des unités (SI).  
 
Droits d’auteur  
La revue paraît sous deux types de supports : une édition imprimée sur papier et des éditions 
électroniques (sites de l’éditeur, de l’assurance maladie, de Cairn, de bases bibliographiques, 
cd-rom, etc.). Certaines de ces éditions peuvent être en accès libre, avec ou sans délai par 
rapport à la date de publication. En soumettant un article, les auteurs acceptent l’édition sur 
les différents supports et selon les modalités établies par la revue.  
En soumettant un article pour publication, les auteurs garantissent que l’article est original, 
n’a pas été publié auparavant, n’a pas été soumis pour publication à un autre journal, et ne le 
sera pas jusqu’à réception de la décision de Santé publique.  
Lorsqu’un manuscrit est soumis à la revue et que celui-ci est accepté pour publication, les 
auteurs acceptent la cession de leur droit à la revue Santé publique.  
La politique de la revue Santé publique est de favoriser largement la diffusion de ses articles. 
Cependant, aucun des textes publiés dans Santé publique ne peut être reproduit sans 
l’autorisation de la revue. Les auteurs s’engagent également à demander l’autorisation au 
rédacteur en chef de la revue Santé publique s’ils désirent reproduire partie ou totalité de leur 
article dans un autre périodique ou une autre publication. Dans les reproductions autorisées, 
la référence de la première publication devra être mentionnée. Toute demande de 
reproduction doit être déposée par écrit auprès du secrétariat. Les références de la première 
publication doivent être mentionnées dans la reproduction.  
 
Mise en accès libre d’un article (open access)  
La Rédaction de Santé publique donne la possibilité aux auteurs d’obtenir l’accès libre pour 
leur article publié et mis en ligne sur le portail de revues CAIRN, dès sa parution (au lieu d’un 
délai d’attente de deux ans), moyennant une contribution de 800,00 €. Pour obtenir 
informations complémentaires et devis, merci de contacter la Rédaction de la revue : 
ig@sfsp.info.  
Dans le cadre d’un partenariat de la CNAMTS, cette option ne concerne pas les articles 









Procédure d’expertise  
 
Tout manuscrit soumis à Santé publique est préalablement examiné par la Rédaction afin 
d’en vérifier :  
- la conformité aux instructions aux auteurs ;  
- l’inscription du thème de l’article dans le champ couvert par la revue.  
Si le manuscrit n’est pas conforme ou est hors champ, il sera refusé sans expertise 
complémentaire.  
 
Les articles conformes sont envoyés à deux relecteurs pour analyse critique. Les relecteurs 
disposent de 40 jours à compter de l’acceptation de l’expertise pour rendre leur analyse. Dès 
réception, les avis des relecteurs sont envoyés à l’auteur avec notification de la décision : 
acceptation, refus, demande de modifications (majeures ou mineures).  
 
Dans le cas de demande de modifications, l’auteur dispose de 40 jours pour soumettre une 
version corrigée dans le cas de révisions majeures et de 20 jours dans le cas de révisions 
mineures. Les auteurs doivent accompagner le manuscrit révisé d'une lettre détaillant et 
localisant dans le texte les modifications effectuées, et répondant aux commentaires des 
lecteurs. Le manuscrit révisé peut être envoyé en seconde lecture auprès des relecteurs, 
invités à remettre un nouvel avis.  
 
Dans le cas d’une acceptation, le manuscrit est examiné une dernière fois par la Rédaction 
qui peut encore demander des modifications aux auteurs.  
 
Les lettres à la rédaction sont soumises à l’expertise du comité de rédaction qui peut solliciter 
l’analyse de relecteurs. 
 
 
  
 
 
 
